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TÖÖS KASUTATUD SÜMBOLID JA LÜHENDID
ACR      Ameerika Reumatoloogia Kolledž (The American College of Rheumatology, 
ingl.k.)
BDI        küsimustik depressiooni hindamiseks (Beck Depression Inventory, ingl.k.)
EEG       elektroentsefalograaf
EMG      elektromüograafia
FDA       USA Toidu- ja Ravimiamet (Food and Drug Administration, ingl.k.)
FEV1     maksimaalne ühe minuti jooksul väljahingatav õhk
FIQ        küsimustik fibromüalgia sümptomite hindamiseks (Fibromyalgia Impact 
Questionnaire, ingl.k.)
FM         fibromüalgia
FMK       fibromüalgia kontrollgrupp
FMT       fibromüalgia treeningugrupp
FRT        seistes käte ulatustest (the functional reach test, ingl.k.)
FVC       forsseeritud vitaalkapatsiteet, maksimaalselt forsseeritud väljahingatava õhu hulk 
(forced vital capacity, ingl.k.)
Ga-As     gallium-arseen
HAQ       Stanfordi tervisehinnangu küsimustik (The Stanford Health Assessment 
Questionnaire, ingl.k.)
HDRS     Hamiltoni skaala depressiooni hindamiseks (Hamilton Depression Rank Scale, 
ingl.k.)
IPAQ      Rahvusvaheline kehalise aktiivsuse küsimustik (International Physical Activity 
Questionnaire, ingl.k.)
LPL        väikese võimsusega laser (low-power laser, ingl.k.)
MPQ       küsimustik valu hindamiseks (The McGill Pain Questionnaire, ingl.k.)
NHP       Nottinghami terviseprofiil (Nottingham Health Profile, ingl.k.)
NSAID   mittesteroidne põletikuvastane ravim (nonsteroidal antiinflammatory drug, 
ingl.k.)
REM       kiire une faas, silmade kiire liikumine (rapid eye movement, ingl.k.)
RFD       jõu juurdekasv (rate of force development, ingl.k.)
RM         kordusmaksimum
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SF-36     lühike vorm tervisestaatuse hindamiseks (The Short-Form 36, ingl.k.)
SLS        südamelöögisagedus
SRT       istudes käte ulatustest (the sit and reach test, ingl.k.)
STS       toolilt püstitõusmise test (sit to stand test, ingl.k.) 
TENS    transkutaanne elektroneurostimulatsioon
TP         valutundlik punkt kehal (tender point, ingl.k.)
TT         treeningugrupp
TUG      tõuse ja kõnni test (timed up and go test, ingl.k.)
VAS     visuaalne analoogskaala valu tugevuse hindamiseks
VC        kopsude vitaalkapatsiteet - pärast maksimaalset sissehingamist maksimaalselt 
väljahingatud õhu hulk (vital capacity, ingl.k.)
WPI      laialdase valu indeks (Widespread Pain Index, ingl.k.)
5
SISSEJUHATUS
    Fibromüalgia on üsna levinud reumatoloogia valdkonda kuuluv sündroom, mis esineb 
kuni  4%-l  tööstusriikide  populatsioonidest,  enamasti  vanematel  naistel.  Eesti  kohta 
statistika  puudub.  Sagedamini  väljendub  haigus  kroonilises  laialdases  valus  ning 
lihasväsimuses ja –jäikuses. Lisaks võivad esineda ka psühholoogilised ja kognitiivsed 
häired. Kuigi haiguse diagnoosimiseks on välja antud kindlad kriteeriumid on see siiski 
sageli  aladiagnoositud.  On  spekuleeritud  mitmete  võimalike  tekkepõhjuste  üle,  kuid 
kindlat  põhjust  haigusele  ei  ole  leitud.  Arvatakse,  et  tegemist  võib  olla  neurogeense 
häirega,  mis  selgitab  valuaistingu  tugevnemist  ning  tundlikkuse  suurenemist. 
Hüpoteetiliselt  on  sümptomite  tekkepõhjusena  välja  toodud  ka  lihase  fastsia 
düsfunktsioon ja põletikuline seisund. 
    Kuna haiguse täpne etioloogia on veel teadmata, põhineb fibromüalgia ravi sümptomite 
leevendamisel,  milleks  on  vajalik  multimodaalne  teraapia.  Lisaks  farmakoloogilisele 
ravile  on  olulisel  kohal  ka  mittefarmakoloogiline  ravi  ning  füsioteraapia  erinevate 
meetodite rakendamine.
   Füsioteraapial  on  oluline  roll  FM-patsientide  sümptomite  vähendamises,  lihasejõu 
suurendamises  ning  elukvaliteedi  parandamises.  Sagedamini  kasutatud  meetodid  on 
aeroobne  treening,  jõutreening,  Pilates,  veekeskkonnas  võimlemine,  balneoteraapia, 
termoteraapia, elektriravi ning müofastsia vabastamise tehnikad. 
   Töö eesmärk  on teaduspõhistele  materjalidele  toetudes  anda ülevaade fibromüalgia 
olemusest,  tekkepõhjustest,  farmakoloogilise  ja  mittefarmakoloogilise  ravi  mõjust  ning 
füsioteraapia  erinevate  meetodite  rakendamisest  ja  kasulikkusest  fibromüalgia 
patsientidele.  Tööd  saavad  kasutada  füsioteraapia  tudengid,  füsioterapeudid, 
reumatoloogid ning teised meditsiinitöötajad. 
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FIBROMÜALGIA TEKKEPÕHJUSED JA RAVIPRINTSIIBID
1.1 Esinemissagedus ja sümptomid
   Fibromüalgia  (FM) on sündroom,  mille  peamised tunnused on krooniline  laialdane 
skeletilihaskonna  valu  ja  jäikus  koos  väsimustunde  ja  unehäiretega  ning  elukvaliteedi 
langus (Häuser et al., 2010, Schweinhardt et al. 2008). Lisaks võib patsientidel esineda 
emotsionaalset  distressi,  depressiooni,  motivatsioonipuudust  ja  kognitiivseid  häireid 
(Schweinhardt  et  al.,  2008).  FM  on  üsna  levinud  haigus.  See  on  sageduselt  teine 
reumatoloogide  poolt  käsitletud  häire  osteoartroosi  järel  (Goldenberg  et  al.,  2004). 
Toetudes Ameerika Reumatoloogia Kolledži (The American College of Rheumatology -  
ACR)  kriteeriumitele,  on  FM-i  sagedus  tööstusriikide  populatsioonides  0,5-4%.  Kuid 
näiteks Lõuna-Rootsi populatsioonis esines kroonilist laialdast valu 4,8-7,4%-l ning valu 
esinemise tõenäosus kasvas vanuse suurenedes (50-64 aastat) (Gerdle et al., 2008). Kuigi 
FM-i  võib  esineda  mõlemal  sugupoolel,  on  naistel  1,5%  suurem  tõenäosus  kogeda 
kroonilist  laialdast  valu  ning  neil  diagnoositakse  FM-sündroom  umbes  10  korda 
sagedamini kui meestel (Clauw ja Crofford, 2003). 
1.2 Tekkepõhjused
   FM  ei  ole  äsjaavastatud  meditsiiniline  seisund.  Juba  17.  sajandi  alguse 
meditsiinikirjandusest   võib leida haigust kirjeldavaid tekste.  Palju aastaid ei  suudetud 
leida objektiivset seletust ja füüsilist ilmingut selle haiguse puhul, kuid viimastel aastatel 
on kindlaks tehtud FM seos kesknärvisüsteemi füsioloogiliste muutustega (Schweinhardt 
et al., 2008). 
1.2.1 Valusignaali töötluse häire
   Arvatakse,  et  peamise  sümptomi  –  valu  –  päritolu  on  neurogeenne.  Uuringud  on 
näidanud, et nii alanevad kui ka ülenevad juhteteed, mis valuaistingut edasi kannavad, ei 
tööta normaalselt ning seetõttu valuaisting ajus tugevneb. Normaalse valusignaali töötluse 
korral  saadavad perifeersed närvid sensoorseid signaale  (kaasa arvatud notsitseptiivsed 
signaalid)  seljaajusse,  kust  need  ülenevate  juhteteede  kaudu  juhitakse  peaajusse 
töötlemiseks. Alanevad juhteteed saadavad peaajust nii fasiliteerivaid (soodustavad) kui 
ka inhibeerivaid (pidurdavad) signaale seljaajusse ja perifeeriasse, et kas tugevdada või 
nõrgendada ajusse saabuvaid notsitseptiivseid signaale (Clauw et al., 2011). 
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FM-i  korral  ei  toimi  eelmainitud  kaks  juhteteed  korralikult,  mis  viib  valusignaalide 
võimendumiseni (central amplification, ingl.k.) (Clauw ja Williams, 2009). 
1.2.2 Neurotransmitterite tasakaalustamatus
 Signaale  ülenevates  ja  alanevates  juhteteedes  kohandatakse  ja  levitatakse 
neurotransmitterite  ja  neurokemikaalide  (norepinefriin,  serotoniin)  tasemega  (Clauw ja 
Williams,  2009).  FM-patsientidel  esineb  kesknärvisüsteemis  neurokeemiline 
tasakaalustamatus,  mis  on  seotud  valuaistingu  võimendumisega,  väljendudes  kas 
allodüüniana  (suurenenud  tundlikkus  stiimulile,  mis  muidu  ei  tekita  valu)  või 
hüperalgeesiana  (suurenenud  vastus  valustiimulile)  (Clauw  et  al.,  2011). 
Neurotransmitterite  uurimine  on  näidanud,  et  FM-patsientidel  esinevad  häired 
dopamiinergilises,  opioidergilises  ja  serotoniinergilises  süsteemis  (Scweinhardt  et  al., 
2008). 
Neurotransmitterisüsteemidega seotud häired
1. Dopamiin. Kliinilistel andmetel võib dopamiinisüsteemi düsfunktsioon viia FM-i 
sümptomite  tekkeni  (Schweinhardt  et  al.,  2008).  Kaudne  tõestus 
dopamiinisüsteemi häirest on verevoolu uurimine, mis on näidanud, et rahuolekus 
on  tserebraalne  verevool  vähenenud  kaudaattuuma  (caudate  nucleus,  ingl.k.) 
piirkonnas,  kus  on  palju  dopamiiniretseptoreid  (Schweinhardt  et  al.,  2008). 
Dopamiin  on  seotud  selliste  ajufunktsioonidega  nagu  naudingu  tundmine, 
motivatsioon  ja  motoorika  kontroll.  Seega  võib  just  dopamiinergilise  süsteemi 
kahjustus soodustada tunde- ja motivatsiooni sümptomite tekkimist (Schweinhardt 
et al., 2008). Oluline roll on dopamiinil ka kognitiivses funktsioonis. Paljud FM-
patsiendid kaebavad mälu-  ja keskendumisprobleemide üle.  Samuti  on mitmete 
neuropsühholoogiliste  testide  tulemused  kinnitanud,  et  FM-patsientidel  esineb 
kognitiivse funktsiooni defitsiit. Nende tulemused nii lühiajalise kui ka pikaajalise 
mälu testimisel on keskmisest madalamad (Park et al., 2001).
2. Opioidid. Dopamiinergiline süsteem on lähedalt seotud opioidergilise süsteemiga, 
mis  on  üks  antinotsitseptiivsetest  süsteemidest.  FM-i  korral  on  endogeensete 
opioidide  kontsentratsioon  kesknärvisüsteemis  tõusnud,  mistõttu  eeldatakse  ka 
selle transmitteri süsteemi düsfunktsiooni (Baraniuk et al., 2004). 
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3. Lisaks  dopamiinile  ja  endogeensetele  opioididele,  võivad  ka  teiste 
neurotransmitterite  süsteemide  häired  olla  seotud  FM-ga:  FM-patsientide 
serotoniini- ning ka noradrenaliinitase on langenud (Schweinhardt et al., 2008). 
1.2.3 Muutused peaaju morfoloogias ja funktsioonis
   FM-patsientide aju uurimisel on leitud erinevusi võrreldes terve inimese ajuga. Esineb 
nii  struktuurseid  kui  ka  funktsionaalseid  muutusi.  Senised uurimused  on keskendunud 
rohkem  muutustele  hallaines  kui  võimalikele  muutustele  valgeaines.  Kõige  levinum 
muutus kroonilise valuga patsiendil on hallaine vähenemine (Schweinhardt et al., 2008). 
Kuchinad et al. (2007) leidis oma uuringus, et hallaine mass ning üldine ajumaht  on FM-
patsientidel väiksem kui tervetel inimestel. Vanusega seotud aju hallaine kaotus oli FM-
patsientidel umbes 3,7 cm3 aastas ning tervetel vaatlusalustel 1,1 cm3 aastas. Mida kauem 
oli  FM esinenud,  seda  suurem oli  hallaine  kaotus  (Kuchinad  et  a  l.,  2007).  Hallaine 
vähenes enamasti valu kontrollivates või stressiga seotud piirkondades: cingulate, insular 
and  medial  frontal  cortices,  parahippocampal  gyri,  thalamus (Kuchinad  et  al.,  2007; 
Schmidt-Wilcke et al., 2007). Seega võivad FM-i sümptomid just siit pärineda. Schmidt-
Wilcke  ja tema kolleegid leidsid ka hallaine  mahu suurenemist  juttkehas  (striatum)  ja 
väikeajus (cerebellum) (Schmidt-Wilcke et al., 2007). 
   Aju  aktivatsiooniuuringutel  leiti  FM-patsientidel  intensiivsem  sensoorse  info 
töötlemine. Neist uuringutest selgus, et FM-patsientide vastus surve- või termostiimulile 
on  märgatavalt  tugevam  võrreldes  kontrollgrupiga.  Suurenenud  aktiivsust  märgati 
struktuurides, mis tegelevad sensoorse info eristamisega, nagu näiteks kontralateraalsed 
primaarne  somatosensoorne  korteks ja  sekundaarne  somatosensoorne  korteks. See leid 
toetab  arvamust,  et  FM-patsientidel  on  võimendunud  neuraalne  vastus  aferentsetele 
signaalidele (Gracely et al., 2002). 
1.2.4 Rauapuudus
   Teadlased  on  uurinud  ka  organismi  rauapuuduse  seost  FM-i  etioloogiaga.  Uuring 
rottidega  näitas,  et  rauavaeguse  tõttu  võib  valulävi  olla  madalam  ning  organism  on 
seetõttu valustiimuli suhtes tundlikum (Dowlin et al., 2009). Nagu eespool mainitud, on 
FM-patsientide kesknärvisüsteemis langenud osa neurotransmitterite tase. Raud on vajalik 
mitmele ensüümile, mis on seotud neurotransmitterite sünteesiga (Ortancil et al., 2010). 
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    Näiteks on raud oluline ensüümidele trüptofaani hüdroksülaas (serotoniini süntees) ja 
türosiini hüdroksülaas (norepinefriini ja dopamiini süntees) (Ortancil et al., 2010). Samuti 
on leitud sarnasusi rauapuuduse ning FM-i puhul esinevate sümtomite  vahel.  Raud on 
oluline  energia  tootmiseks  ensüüm tsütokroom-oksüdaasi  süsteemi  kaudu.  Rauapuudus 
lihases ilmneb, kui on langenud ferritiinitase. Rauapuudus põhjustab väsimust, vähenenud 
vastupidavust  ja  võib  põhjustada  ka  lihasevalu  (Gerwin,  2005).  Rauavaegusaneemia 
väljendub  inimese  tujukuses  ja  käitumise  muutustes,  mis  on  samasugused  nagu 
depressiivsel inimesel (Ortancil et al., 2010). 
   Ortancil ja kolleegid uurisid seost rauavarude (seerumi ferritiini taseme) ja FM-i vahel. 
Uuringu  hüpoteesiks  oli,  et  kahanenud  rauavarud  võivad  viia  biogeeniliste  amiinide 
(dopamiin,  norepinefriin,  serotoniin)  vähenenud  produtseerimiseni  ja  sellel  võib  olla 
oluline  roll  FM-i  patofüsioloogias.  Uuringus  osales  46  FM-gruppi  kuulunud  patsienti 
(keskmine vanus 46,9±10,9 aastat)  ning 46 kontrollgruppi  kuulunud  tervisekaebusteta 
naist   (keskmine  vanus  47,7±9,4  aastat).  Osaleda  ei  saanud  inimesed,  kes  kasutasid 
rauapreparaate või kellel esines haigus, millega kaasnevad tujuhäired (Sclerosis Multiplex, 
Parkinsoni tõbi, hüpotüreoidism). Samuti jäeti välja vaatlusalused, kelle hemoglobiinitase 
oli  alla  12  g/dl.   Kõigilt  vaatlusalustelt  võeti  veeniverd.  Proovidest  määrati  seerumi 
ferritiini, vitamiini B12 ja foolhappe tasemed. Määrati vererakkude hulk ning C-reaktiivse 
proteiini  ja  erütrotsüütide  settimise  tase  (Ortancil  et  al.,  2010).  Uurimuse  tulemustest 
selgus, et FM-patsientide hemoglobiini, seerumi B12-vitamiini ega foolhappe tasemetes ei 
esine olulist erinevust võrreldes kontrollgrupi vastavate näitudega. Küll aga leiti oodatud 
erinevus  seerumi  ferritiinisisalduses.  Kuigi  keskmine  ferritiinitase  oli  mõlemal  grupil 
referentsväärtuse piires, siis FM-patsientide keskmine ferritiinitase (30,8±20,9 ng/ml) oli 
siiski  madalam  kui  kontrollgrupil  (43,8±30,8  ng/ml).  Seega  leidis  kinnitust  uuringu 
hüpotees, et raud kui serotoniini ja dopamiini produktsiooni kofaktor, võib olla seotud 
FM-i etioloogiaga (Ortancil et al., 2010).  
2012.  aastal  viidi  aga  läbi  uus  uuring,  mille  eesmärk  oli  samuti  võrrelda  seerumi 
rauasisaldust  ning  rauavarusid  aneemiat  mittepõdevate  FM-patsientide  ja 
tervisekaebusteta inimeste vahel.  Erinevalt eelnevalt kirjeldatud uuringust, ei leitud selles 
uuringus  seost  väikese  seerumi  rauasisalduse  ja  rauavarude  ning  FM-ilmingute  vahel 
(Mader et al., 2012). 
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Seega ei ole FM-i ravis raualisa manustamine vajalik ning täiendavaid uuringuid on vaja 
läbi viia, et uurida FM-ilmingute seost toitainete ja ainevahetuse häiretega (Mader et al., 
2012). 
1.2.5 Fastsia düsfunktsioon ja põletik 
   FM-i  üheks  nähuks  on  tsentraalne  sensibiliseerumine  ehk  suurenenud  tundlikkus 
seljaüdis.  See  on  närvisüsteemi  füsioloogiline  kohandumisprotsess  pideva  valuliku 
sisendiga. Näiteks intramuskulaarse sidekoe või fastsia düsfunktsioon ja põletik võivad 
viia tsentraalse sensibiliseerumiseni (Liptan, 2010). 
   Kuna FM-patsiendid kaebavad lihaste hellust ja valulikkust, siis on uuritud võimalikku 
lihase patoloogiat. Siiski pole uuringud (lihasbiopsia, magnetresonantsuuring, lihasejõu-
uuring)  viidanud  lihaste  haiguslikule  seisundile.  Biopsiauuringud  on  aga  näidanud 
kollageeni  ja põletikumediaatorite  kõrgenenud taset FM-patsientide fastsias.  Fastsia on 
tihke  sidekude,  mis  ümbritseb  nii  lihasrakku,  lihaskiudude  kimpu  kui  ka  tervet  lihast 
(Joonis  1)  (Liptan,  2010).  Fastsia  koosneb  rakkudest  (fibroblastid,  makrofaagid, 
nuumrakud)  ja  ekstratsellulaarsest  maatriksist.  Fibroblastidel  on  oluline  roll 
põletikuprotsessi reguleerimises (Liptan, 2010). 
    Liptan püstitas hüpoteesi, et fastsia düsfunktsioon ja põletik võivad viia üldise valu 
ning  tsentraalse  sensibiliseerumiseni.  Fastsia  düsfunktsioon  FM-i  korral  võib  olla 
põhjustatud  kroonilisest  fastsiapingest  ning  häiritud  fastsia  paranemisest  vähese 
kasvuhormooni stimulatsiooni tõttu. Fastsiapinget võivad põhjustada trauma (Al-Allaf et 
al., 2002), stress ja ka sümpaatilise närvisüsteemi krooniline domineerimine (Cohen et al., 
2000). Geneetiliselt altimatele inimestele võib mõni trauma põhjustada pikaajalist stressi. 
Sellest  tingitud  krooniline  autosoomne  valvsus  võib  põhjustada  liigset  fastsiapinget, 
mõjutada sügavat und ja häirida sügava une ajal  eralduva kasvuhormooni vabanemist  
(Lisa 1) (Liptan, 2010). 
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Joonis 1.  Skeletilihase struktuur ning illustreerivalt  lihast  ümbritsev sidekude – fastsia 
(Liptan, 2010).
1.3 Muutused lihasejõu genereerimises ja tsentraalses sensibiliseerumises
1.3.1 Lihasejõu langus 
  Krooniline  lihasevalu  vähendab  lihasejõudu  ning  seeläbi  mõjutab  ka  negatiivselt 
elukvaliteeti (Okumus et al., 2006). Patsientidel, kes on pikka aega kannatanud lihasevalu 
all,  esineb  rohkem  lihasejõu  langust  ning  lõpuks  väheneb  ka  lihaste  funktsionaalne 
suutlikkus (Góes et al., 2012). 
  Góes ja kolleegid uurisid FM-patsientide  funktsionaalsust ja alajäsemete lihasejõudu. 
Samuti  üritati  leida  seost  kukkumiste  sageduse ja FM-i  vahel,  kuna on teada,  et  FM-
patsientide  tasakaal  on  võrreldes  tervisekaebusteta  inimeste  omaga  kehvem  ning 
kukkumiste oht on neil suur (Jones et al., 2009). Uuringus osales 16 naispatsienti vanuses 
29-50  eluaastat,  kellel  oli  ACR-i  kriteeriumite  järgi  diagnoositud  FM.  Kontrollgruppi 
kuulus  16  vanuse  ja  kehamassiindeksi  poolest  sobivat  kohalikku  tervisekaebusteta 
inimest. Esmalt toimus patsientide vaatlus, kus kogenud reumatoloogid diagnoosisid FM-i 
(leiti vähemalt 11 valupunkti 18-st). Uuriti alajäsemete valupunktide valutugevust (põlvel, 
suurel pöörlal, suurel tuharalihasel). Valu hinnati visuaalsel numbrilisel 10-punkti skaalal 
(0 = ei ole üldse valu ja 10 = väljakannatamatu valu) (Góes et al., 2012). 
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Niisugused konkreetsed valupunktid alajäsemel valiti  sellepärast,  et  need võivad kõige 
tõenäolisemalt  mõjutada  patsiendi  üldist  liikumisvõimet.  Et  hinnata  FM-i  mõju 
elukvaliteedile, kasutati Brasiilia  Fibromyalgia Impact Questionnaire (FIQ) (Marques et 
al., 2006). Vaatlusaluste kehaline aktiivsus määrati kasutades Brasiilia versiooni kehalise 
aktiivsuse küsimustikust (International Physical Activity Questionnaire, IPAQ) (Pardini et 
al., 2001). Samuti selgitati küsitlusega , kui palju on patsient viimase kuue kuu jooksul 
kukkunud (Góes et al., 2012). 
Seejärel tehti vaatlusalustele neli funktsionaalset testi:  
1) STS-test (sit to stand test, ingl.k.) – 30 sekundi jooksul toolilt püstitõusmise test, et 
hinnata lihasejõudu (Jones ja Rikli, 1999)
2) TUG-test (timed up and go test, ingl.k.) – tõuse ja mine test, et määrata tasakaal ja 
reaktsioonikiirus (Jones ja Rikli, 1999)
3) SRT-test (the  sit  and  reach  test,  ingl.k.) –  istudes  käte  ulatustest,  et  hinnata 
painduvust (Dillon ja Wells, 1952)
4) FRT-test (the  functional  reach test,  ingl.k.) – seistes käte  ulatustest,  et  hinnata 
painduvust ja posturaalstabiilsust (Jones ja Rikli, 1999). 
Iga testi sooritati kaks korda ning analüüsiks valiti kahest tulemusest parim (Góes et al., 
2012). 
  Alajäsemete  isomeetriline  tahteline  maksimaaljõud määrati  vaatlusaluse  küliliasendis 
maksimaalsel  tahtelisel  isomeetrilisel  kontraktsioonil  puusa-,  põlve-  ja  hüppeliigese 
fleksioonil  ja  ekstensioonil  (liigesed  90-kraadise  nurga  all).  Puusa  adduktsiooni  ja 
abduktsiooni testiti püstiasendis. Lihaspinge säilitati 2-3 s ning sellele järgnes 1-minutine 
puhkus,  et  minimaliseerida  väsimuse  tekkimist.  Kolmest  maksimaalsest  tahtelisest 
kontraktsioonist võeti analüüsiks parim näitaja (Góes et al., 2012). 
  Vaatlusalustel  FM-grupis  esinesid  valutugevuses  kõrgemad  skoorid.  Võrreldes 
kontrollgrupiga  olid  FM-patsientide  tulemused STS- ja TUG-testis  halvemad.  FRT-  ja 
SRT-testis  erinevusi  kahe  grupi  vahel  ei  ilmnenud.  Analüüs  näitas,  et  funktsionaalse 
defitsiidi  põhiline  faktor  oli  valu.  Lihasejõu  näitajad  olid  FM-grupis  väiksemad  põlve 
ekstensioonil,  puusa  adduktsioonil  ja  puusa  ekstensioonil.  Seega  näitas  uuring,  et 
võrreldes  kontrollgrupiga,  on  FM-patsientidel  vähenenud  funktsionaalsus  ning 
alajäsemete  lihasejõud:  eelkõige  põlve  ekstensor-,  puusa  ekstensor-  ja  puusa 
adduktorlihastes  (Góes et al., 2012). 
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    FM-patsientidel  esineb suurem kukkumisrisk. 43,8% FM-patsientidest  väitis,  et  on 
vähemalt  ühe  korra  viimase  kuue  kuu  jooksul  kukkunud.  Kontrollgrupis  kirjeldas 
kukkumisi 12% vaatlusalustest.  Tulemuste põhjal puudujääk puusa ekstensioonis, FM-i 
sümptomite kestus, üleüldise valu skoor ja FIQ skoor on FM-patsientidel suur kukkumise 
ohumärk (Góes et al., 2012).     
   Varasemad uuringud ei  näita  FM-patsientidel  olulist  lihasejõu langust.  Häkkinen ja 
kolleegid (2001) uurisid jõutreeningu mõju erinevust FM-patsientidel ja tervisekaebusteta 
inimestel.  Uuringu  alguses  läbiviidud  lihasejõu  testid  ei  näidanud  FM-patsientidel 
oluliselt väiksemat lihasejõudu võrreldes kontrollgrupiga (Häkkinen et al., 2001). Samuti 
ei leitud erinevust vanemaealiste FM-patsientide alajäsemete lihasejõu näitajate võrdluses 
tervete inimeste näitajatega (Valkeinen et al., 2004).
1.3.2 Hüpersensitiivsus
   Nagu eespool mainitud esineb FM-patsientidel allodüünia ja hüperalgeesia (Clauw ja 
Williams, 2009; Clauw et al., 2011).  Suurenenud valu ja tundlikkuse põhjuseks võib olla 
alaneva  analgeetilise  aktiivsuse  puudus  või  tsentraalne  sensibiliseerumine  (Clauw  ja 
Williams, 2009). FM-patsientidel  esineb suurem tundlikkus survele kui tervisehäireteta 
inimestel (Gormsen et al., 2011). Samuti esineb neil üldine hüpersensitiivsus termiliste 
stiimulite suhtes - nende külma- ja soojataluvuse lävi on madalam kui tervisekaebusteta 
inimestel (Gormsen et al., 2011). 
    Seda tõestab Taanis läbiviidud uuring, kus võrreldi FM-patsientide valutundlikkust 
perifeerse  neuropaatiaga  patsientide  ning  terviseprobleemideta  inimeste 
valutundlikkusega. Uuringu läbis 30 perifeerse neuropaatiaga patsienti keskmise vanusega 
51,8 aastat, 28 FM-patsienti keskmise vanusega 48,3 aastat ja 26  kontrollgruppi kuulunud 
tervisekaebusteta inimest keskmise vanusega 45 aastat.  Enne ja pärast uuringut läbisid 
vaatlusalused  sensoorsed  testid:  reaktsiooniaja  määramine  (valguse-  ja  helistiimulile), 
surve avaldamisel tekkiva valu lävi, termilisest stiimulist tingitud valu lävi (termotester 
algtemperatuuriga 32 ºC asetati nahale ja jahutati 10 °C-ni või kuumutati kuni 50 °C-ni) , 
külma survetest  (jäse asetati  külma  -  1  °C -  ringlevasse vette  kuni  2  minutiks) (cold  
pressor test, ingl.k.). Reaktsiooniaega mõõdeti veendumaks, et psühhomotoorne piirang ei 
mõjuta valuaistingut (Gormsen et al., 2011). 
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Neuropaatiaga  patsientidel  tehti  sensoorsed  testid  kahjustatud  närvikollete  kõige 
valulikemas  kohtades,  kontralateraalselt  ja  kontrollpiirkonnana  jalal  või  käel.  FM-  ja 
kontrollgrupis mõõdeti tundlikkust domineerival käel ja jalal. Tajutud valu paluti hinnata 
VAS skaalal (0-10) (Gormsen et al., 2011). 
   Tulemustest  selgus,  et  võrreldes  kontrollgrupiga  oli  FM-patsientide  reaktsiooniaeg 
oluliselt  pikem.  Samuti  oli  FM-patsientidel  märgatavalt  suurem  valuskoor 
survetundlikkuse testimisel. Nad tajusid valu kiiremini, kuid seejuures valu tolerantsuses 
kontrollgrupiga  erinevusi  ei  olnud.  Külma-  ja  kuumatundlikkus  oli  FM-patsientidel 
suurem  võrreldes  kontrollgrupiga.  Kui  külma  survetestil vähenes  neuropaatiaga 
patsientide valu 40%, siis FM-patsientidel suurenes valu 2,6%. FM-patsiendid võtsid oma 
testitava jäseme külmast veest oluliselt kiiremini välja kui neuropaatiaga patsiendid või 
kontrollgrupi vaatlusalused (Gormsen et al., 2011).    Seega esines FM-patsientidel üldine 
hüpersensitiivsus  mehaanilise  ja  termilise  stiimuli  suhtes  ning  nende  subjektiivne 
valutugevus (valuskoorid VAS-skaalal)  erinevate stiimulite suhtes oli suurem võrreldes 
tervisekaebusteta inimestega (Gormsen et al., 2011).
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2. DIAGNOOSIMISPRINTSIIBID JA RAVI
   Kuigi  FM  on  kõige  levinum  laialdase  valuga  kulgev  haigus,  on  see  sageli 
aladiagnoositud (Jahan et al.,  2012). Pikka aega on arstid FM-i diagnoosinud vastavalt 
ACR-i kriteeriumitele, mis on välja töötatud 1990. aastal (Jahan et al., 2012).
2.1 Ameerika Reumatoloogia Kolledži kriteeriumid: 
 Krooniline laialdane valu on esinenud vähemalt 3 kuud.
 Valu esineb mõlemas kehapooles nii taljest üleval- kui ka allpool.
 Valuhellade punktide (TP) palpatsioonil on valutundlikkus suurenenud vähemalt 
11  punktis  18-st  (mõlemal  kehapoolel):  kuklal  (2),  trapetslihasel  (2), 
supraspinatus lihasel (2), teisel roidel (2), õlavarreluu  lateraalsel epikondüülil (2), 
tuharal  (2),  reieluu  suurel  pöörlal  (2),  põlvel  (2).  Punkt  on  valus  ainult  surve 
avaldamisel (Jahan et al., 2012).
Joonis 2. Valutundlike punktide asukohad FM-patsientidel (Panton et al., 2009).
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   ACR-i poolt on välja toodud ka uus viis FM-i diagnoosimiseks laialdase valu indeksi 
(WPI)  ja  sümptomite  skoori  (SS)  kaudu.  WPI  hõlmab  endas  tavapäraste  sümptomite 
(väsimus, unehäired, kognitiivsed probleemid ja valu) hindamist. Valupunktitest (tender  
point test,  ingl.k.) on asendatud valuindeksi ja sümptomite tõsiduse skooriga (symptom 
severity score,  ingl.k.). Valupunktitesti asemel kirjeldavad patsiendid 19 kehapiirkonda, 
kus viimase nädala jooksul on valu esinenud. Iga piirkonna jaoks on üks punkt, seega jääb 
valuskoor  vahemikku  0-19.  Siiski  on  ka  füüsiline  läbivaatus  oluline,  et  leida  teisi 
võimalikke põhjuseid, mis võivad sümptomeid tekitada (Jahan et al., 2012).
   SS  skoor  saadakse  patsiendi  hinnangust  oma  sümptomite  kohta.  Patsient  hindab 
konkreetseid sümptomeid skaalal 0-3 (kus 0 = probleemi ei esine, 3 = tõsine, igapäevaelu 
häiriv  probleem).  Hinnatavad sümptomid on väsimus, väljapuhkamistunde puudumine, 
kognitiivsed sümptomid, somaatilised sümptomid üldiselt (peavalu, nõrkus, seedehäired, 
iiveldus, uimasus, tuimus, surin, juuste kaotus). Lõplik skoor jääb vahemikku 0-12 punkti 
(Wolfe et al., 2010; Jahan et al., 2012). 
FM diagnoositakse, kui: 
1) WPI skoor on vähemalt 7 punkti ja SS skoor on vähemalt 5 punkti
või
2) WPI skoor on 3-6 punkti ja SS skoor vähemalt 9 punkti (Wolfe et al., 2010; Jahan 
et al., 2012). 
2.2 Laboratoorsed uuringud
 Laboratoorseid  uuringuid  (vererakkude  hulk,  erütrotsüütide  settimise  tase, 
reumatoidfaktori,  tuumavastaste  antikehade,  kilpnääret  stimuleeriva  hormooni, 
trijoodtüroniini (T3) , türoksiini (T4), kreatiini fosfokinaasi, seerumi lihasvalgu, vitamiini 
D, C-reaktiivse  proteiini taseme  määramine,  neerufunktsiooni  ja  maksafunktsiooni 
kontrollimine) on vajalikud, et välistada teised haigused (Jahan et al., 2012). 
  Kuid hoolimata paremast  arusaamisest  haigusest,  jääb ligi  see 75% FM-patsientidest 
siiski  diagnoosimata (Clauw et al., 2011). 
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2.3 Fibromüalgia farmakoloogiline ravi
  Viimaste aastatega on FM-i korral kasutatavate ravimite hulk kasvanud (Schmidt-Wilcke 
ja  Clauw,  2011).  Kuna  üks  ravim  ei  mõju  kõikidele  FM-i  sümptomitele,  määravad 
raviarstid  tihti  patsiendile  kombineeritud  ravi,  nagu  näiteks  mittesteroidsed 
põletikuvastased ravimid (NSAID-id), lihaserelaksandid ja narkootilised analgeetikumid 
skeletilihassüsteemi  valude  vastu,  uinutid  unehäirete  vastu  ning  antidepressandid 
meeleolu häirete raviks (Mease et al., 2011). 
   USA Toidu- ja Ravimiamet (FDA) keskendub enne ravimi kasutusloa andmist peamiselt 
sellele, milline on selle efektiivsus valu vastu (Mease et al., 2011). FDA on seni heaks 
kiitnud kolm ravimit FM-i ravis: pregabaliin, duloxetine ja milnacipran (Schmidt-Wilcke 
ja Clauw, 2011). 
   Pregabaliin on antiepileptiline ravim, millel on valu leevendav toime. Ravim kinnitub 
α2δ  proteiini  külge,  mis  on  seotud pingest  sõltuvate  kaltsiumkanalitega  ja  moduleerib 
neuronaalset  kaltsiumi  sissevoolu.  Ravimi  mõjul  langeb teatud neurotransmitterite  tase 
(näiteks glutamaat ja substants P), mis on olulised valu tekkimises. Pregabaliini lubatud 
doos päevas on 300-450 mg (Mease et al., 2011).
   Antidepressandid  duloxetine ja  milnacipran inhibeerivad  selektiivselt  serotoniini  ja 
norepinefriini tagasihaaret (Schmidt-Wilcke ja Clauw, 2011). FDA poolt lubatud päevane 
duloxetine annus  on  60  mg  ning  milnacipran'il  50  mg  või  100  mg.   Serotoniini  ja 
norepinefriini  tagasihaarde  inhibiitorina  toimib  ka  amitriptülliin,  millel  on  positiivne 
toime valule, unele ja üldisele heaolutundele FM-patsientidel (Mease et al., 2011).
   Analgeetikumidel, nagu näiteks mittesteroidsed põletikuvastased ravimid (NSAID-id) ja 
paracetamol ei ole üksikult manustades toimet (Jahan et al., 2012). See leid toetab Liptani 
uuringu  hüpoteesi,  et  fastsiapõletik  võib  olla  FM-i  sümptomite  tekitaja.  Fastsiapõletik 
sarnaneb  oma  olemuselt  lateraalse  epikondüliidiga:  mikrotraumade  hulk  on  suur  ning 
ületab kudede paranemisvõime, mis viib kroonilise põletikulise reaktsioonini. Seetõttu ei 
allu  fastsiapõletik  enamasti  akuutse  põletiku  ravina  kasutatavatele  suukaudsetele 
põletikuvastastele  ravimitele  (Liptan,  2010).  Seega  on  analgeetikume  soovitatud 
kombineerida teiste FM-i sümptomeid leevendavate ravimitega (Mease et al., 2011).
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2.4 Fibromüalgia mittefarmakoloogiline ravi
  Kaks enim uuritud mittefarmakoloogilise ravi meetodit FM-i puhul on kehaline harjutus 
ja  kognitiiv-käitumuslik  teraapia  (cognitive  behavioral  therapy  -  CBT).  Mõlemad 
teraapiaviisid  võivad viia  kauakestvate  muutusteni  (Clauw ja Williams 2009).  Olulisel 
kohal on ka patsiendi harimine (Friedberg et al., 2012). 
2.4.1 Patsiendi harimine
   FM-patsiendi harimisprogramm koosneb tavaliselt individuaalsest või grupisessioonist, 
mille  viib  läbi  tervisespetsialist.  Patsientidele  antakse  infot  FM-i  sümptomite,  haiguse 
kulu,  kaasuvate  probleemide, võimalike  haigustekitajate,  valu  mõjutavate 
psühhosotsiaalsete  tegurite,  farmakoloogiliste  ja  mittefarmakoloogiliste  ravivõimaluste 
ning enesehoolduse kohta (Friedberg et al., 2012). 
2.4.2 Kehaline harjutus 
   Teine mittefarmakoloogiline teraapiameetod on kehaline aktiivsus (Clauw ja Williams 
2009).  Uuringutega  on  leitud  aeroobse  treeningu  positiivne  efekt  FM-i  sümptomitele: 
vähendab valu, depressiooni, ärevust, parandab elukvaliteeti. Soovitatud treeningumeetod 
on  näiteks  jalgrattasõit,  kõndimine,  tantsimine,  vees  sörkimine  (Häuser  et  al.,  2010). 
Samuti  omab  FM-i  sümptomitele  positiivset  mõju  21  nädalat  kestev  jõutreening 
(Häkkinen et al., 2001; Valkeinen et al., 2004; Brosseau et al., 2008). 
2.4.3 Kognitiiv-käitumuslik teraapia (CBT)
   Kognitiivne teraapia arvestab mõtlemisprotsessiga, mis mõjutab inimese valu tajumist 
ning vastust valule. Käitumuslik teraapia, mis põhineb operantsel tingimisel, klassikalisel 
tingimisel ja sotsiaalse õppimise teoorial,  aitab püsivale valule  adaptatiivsemalt vastata 
(Friedberg et al., 2012). 
   Teraapia koosneb kolmest faasist. Esimeses faasis selgitatakse patsiendile, kuidas valu 
tekib,  ning  tähtsustatakse  patsiendi  osalust  valuga  tegelemises.  Teises  faasis  õpitakse 
oskusi valuga toimetulekuks ning kolmandas faasis rakendatakse need oskused reaalse elu 
situatsioonides. Õpitavad oskused keskenduvad päevase funktsionaalsuse suurendamisele, 
meeldivate  tegevustega  tegelemisele,  une  parandamise  võtetele  ning  alternatiivsele 
mõtlemisele  valust.  CBT  erineb  tavapärasest  patsiendi  harimisest,  õpetades  talle 
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spetsiifilisi oskusi ning andes koduseid ülesandeid. Näiteks õpetatakse patsiendile leidma 
iga tegevuse jaoks sobiv ajaline kestus, mille jooksul tal  valu ei teki (Friedberg et al., 
2012).
Tegevus (pesu pesemine, lehtede riisumine) sooritatakse selle aja piires ning tegevusele 
järgneb  puhkus.   Une  parandamiseks  kasutatakse  erinevaid  meetodeid:  regulaarne 
magamaminekuaeg,  sooja  vanni  võtmine  enne  magamaminekut,  ruumi  temperatuuri 
optimaliseerimine,  segavate  helide  vähendamine,  sobiv  valgus  ja  stimuleerivatest 
toitudest/jookidest hoidumine enne magaminekut (Friedberg et al., 2012). 
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3.TERAAPIAMEETODID
3.1 Terapeutilised harjutused
   Terapeutilistest  harjutustest on nii  aeroobsel treeningul (Häuser et al.,  2010) kui ka 
lihasejõutreeningul (Häkkinen et al., 2001) positiivne efekt FM-i sümptomitele. 
3.1.1 Jõuharjutused 
   Nagu eespool mainitud, esineb FM-patsientidel lihasejõu langus. Ottawa Panel on välja 
töötanud  ravijuhised  lihasejõu  suurendamiseks  FM-patsientidel.  Suuresti  Häkkineni 
uuringule toetudes eelistatakse lihasejõu parandamiseks 21 nädalat kestvat jõutreeningut 
(Brosseau et al., 2008). 
   Häkkinen et al. viis läbi uuringu, mille eesmärgiks oli uurida 21-nädalase jõutreeningu 
mõju  FM-patsientide  neuromuskulaarsele  funktsioonile  ja  sümptomite  intensiivsusele. 
Uuringusse kaasati 21 FM-diagnoosiga naist, kes jaotati juhuslikkuse alusel kahte gruppi: 
treeningugrupp (FMT) (n=11) ja kontrollgrupp (FMK) (n=10). Lisaks kaasati uuringusse 
12 tervisekaebusteta naist, kes kuulusid samuti treeningugrupi juurde (TT). Vaatlusaluste 
vanused olid 37-39 aastat (Häkkinen et al., 2001). 
   Esmalt  uuriti  vaatlusaluste  maksimaalset  bilateraalset  kontsentrilist  jõudu  ja 
maksimaalset  tahtelist  bilateraalset  isomeetrilist  jõudu   jala  ekstensorlihastes  (puusa-, 
põlve-  ja  jalalaba  ekstensorites)  ning  maksimaalset  jõu  juurdekasvu  (RFD).  Samuti 
mõõdeti  põlve  fleksorlihaste  maksimaalset  unilateraalset  isomeetrilist  jõudu. 
Treeningugruppide lihasejõudu mõõdeti 4 nädalat enne jõutreeningu algust, vahetult enne 
jõutreeningu algust  ning  7,  14 ja  21  nädalat  pärast  jõutreeningu  algust.  Kontrollgrupi 
lihasejõudu mõõdeti 4 nädalat enne uuringu algust, 4 nädala pärast ning 21 nädala pärast. 
Lisaks mõõdeti põlve ekstensioonil agonistlihaste (musculus vastus medialis ja musculus  
vastus  lateralis)  ja  antagonistlihase  (musculus  biceps  femoris) elektriline  aktiivsus 
elektromüograafiaga  (EMG).  Bilateraalse  isomeetrilise  ekstensiooni  ajal  mõõdeti 
elektriline aktiivsus  musculus vastus lateralis'e,  musculus vastus medialis'e ja  musculus  
biceps  femoris'e  pealt.  Dünaamilise  plahvatusliku  jõu  mõõtmiseks  kasutati  kükist 
üleshüppeid.  Vaatlusalune  sooritas  kolm  maksimaalset  vertikaalset  hüpet.  Parim 
saavutatud kõrgus võeti analüüsimisele (Häkkinen et al., 2001).
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   Enne ja pärast 21-nädalast treeninguprogrammi paluti patsientidel subjektiivselt hinnata 
oma haiguse sümptomite (valu, väsimus, uni, tervislik seisund) intensiivsust (Häkkinen et 
al., 2001). 
    Valu hinnati skaalal Visual Analogue Scale (VAS). Füüsilise funktsionaalse võimekuse 
hindamiseks  kasutati  The  Stanford  Health  Assessment  Questionnaire’i  (HAQ). 
Treeninguperiood kestis kokku 21 nädalat (Lisa 2) (Häkkinen et al., 2001). 
   Tulemuste  analüüsimisel  selgus,  et  neljanädalasel  kontrollperioodil  ei  muutunud  ei 
lihaste  bilateraalne  dünaamiline  ega  ka  isomeetriline  sirutusjõud.  21-nädalase 
jõutreeningu lõpuks olid aga 1 RM näitajad kasvanud FMT-grupis 23%, TT-grupis 28% 
ning FMK-grupis  oli  jõukasv vaid  1%.  Jala  ekstensorlihaste  maksimaalne  bilateraalne 
jõud  kasvas  FMT-grupis  27%,  TT-grupis  37% ja  FMK-grupis  7%.  Maksimaalse  jõu 
juurdekasvu näitajad olid tõusnud pärast  14-nädalast  treeningperioodi  nii  FMT- kui ka 
TT-grupis. Seejärel, alates 14. nädalast hakkasid need näitajad langema. FMK-grupi RFD 
näitajad ei muutunud. Üleshüpete kõrgus tõusis pärast 21. nädalat FMT-grupis 12%, TT-
grupis 11% ja FMC-grupis vaid 4%. Sümptomite tajumine oli uuringu alguses nii FMT- 
kui ka FMK-grupis analoogne. Pärast 21. nädalat oli aga märgatav muutus FMT-grupis, 
kus patsiendid kirjeldasid kaelavalu leevenemist,  väsimuse ja depressiooni vähenemist. 
FMK-grupis olulist muutust ei esinenud (Häkkinen et al., 2001). 
   Seega tõestas uuring, et 21-nädalase jõutreeninguga saab parandada FM-diagnoosiga 
patsientide  maksimaalset  dünaamilist  ja  isomeetrilist  lihasejõudu  analoogselt  tervete 
inimestega.  Täideti  eesmärk  suurendada  nii  maksimaalset  lihasejõudu  kui  ka 
jõuproduktsiooni  kiirust,  mis  on  tähtis  mitmes  igapäevategevuses:  trepist  kõnd, 
kukkumiste ennetamine (Häkkinen et al., 2001). 
    Et 21-nädalane treeningukava suurendab ka vanemaealistel FM-patsientidel lihasejõudu 
ja funktsionaalset võimekust analoogselt tervete inimestega, tõestas Valkeinen et al (2004) 
uuring.  Uuriti  üle  55-aastaste  naiste  põlve  sirutus-  ja  painutusjõudu,  EMG-d  ja 
funktsionaalset  võimekust.  Uuring  vanemaealistel  FM-patsientidel  on  oluline,  kuna 
nendel  on  tavaliselt  sümptomid  kestnud  pikemat  aega,  mis  võib  rohkem  mõjutada 
igapäevategevustega  toimetulekut.  Uuring  näitas,  et  olenemata  vanusest  paraneb  FM-
patsientidel 21-nädalase jõutreeningu tulemusena lihasejõud ja funktsionaalne võimekus 
nagu tervetel inimestel (Valkeinen et al., 2004).
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3.1.2 Aeroobne treening
   Lisaks jõutreeningule on FM-i sümptomite leevendamises positiivne mõju ka aeroobsel 
treeningul (Häuser et al., 2010). 
  Häuser  et  al  (2010)  viis  läbi  metaanalüüsi,  mille  eesmärgiks  oli  hinnata  aeroobse 
treeningu  efektiivsust  FM-i  sümptomitele  ning kas  võimalik  positiivne  efekt  püsib ka 
pikemat  aega  (Häuser  et  al.,  2010).  Andmebaasidest  (Cochrane  Central  Register  of 
Controlled Trials, EMBASE, MEDLINE, PsychInfo ja SPORTDISCUS) otsiti uuringuid, 
milles  oli  uuritud  aeroobse  treeningu  mõju  FM-patsientidele.  Analüüsimisele  võeti 
uuringud,  milles  oli  olemas  kontrollgrupp,  treeningu  intensiivsus  oli  vähemalt  40% 
maksimaalsest  SLS-st või treening, mis kaasas vähemalt ühe kuuendiku skeletilihastest 
(näiteks  kõndimine,  jalgrattasõit,  jooksmine,  aeroobika)  ning  kus  vähemalt  50% 
treeningust oli aeroobse iseloomuga. Uuringute tulemusnäitajaks pidi olema vähemalt üks 
peamistest FM-i sümptomitest (valu, unehäired, väsimus, depressioon, tervisega seonduv 
elukvaliteet).  Välja  jäeti  uuringud,  milles  aeroobne  treening  oli  ainult  üks  osa 
mitmekomponendilisest  teraapiast  (näiteks  aeroobne  treening  kombineeritud 
lõdvestusteraapia või kognitiiv-käitumusliku teraapiaga) (Häuser et al., 2010).
  Välja  valiti  35  uuringut:  3  uuringut,  mis  võrdlesid  aeroobse  treeningu  erinevaid 
intensiivsusi; 4 uuringut, mis võrdlesid vees tehtavaid harjutusi kuival maal läbiviidavate 
harjutustega  ja  28  uuringut,  milles  võrreldi  aeroobse  treeningu  läbinud  katsegrupi 
tulemusi kontrollgrupi omadega. Kõigi uuringute vaatlusaluste keskmine vanus oli 45 (13-
59) aastat. Enamik uuringutes osalenuid olid naised (Häuser et al., 2010). 
   Aeroobseks treeninguks oli jalgrattasõit, kõndimine, vees sörkimine, erinevad mängud, 
tantsimine,  rütmilised  liigutused  või  poksimisliigutused.  Harjutuste  intensiivsus  oli 
progresseeruv ja  varieerus  40-80% maksimaalsest  SLS-st.  21-s  uuringus  oli  treeningu 
intensiivsus kerge ja mõõduka vahel (50-80% max SLS-st). Ainult ühes uuringus kasutati 
madala  intensiivsusega  treeningut  (30-50%  max  SLS-st).  Kolmes  uuringus  lasti 
patsientidel treenida oma tunde järgi, ilma SLS-i mõõtmata (Häuser et al., 2010). 
   Patsiente  hinnati  kohe pärast  teraapiaprogrammi  lõppu ning 14-s  uuringus tehti  ka 
järelhindamine. Keskmine järelhindamiste aeg oli 26 nädalat. Teraapiajärgsel hindamisel 
selgus,  et  kontrollgrupiga  võrreldes  vähendas  aeroobne  treening  patsientidel  valu, 
väsimust  ja  depressiooni;  parandas  tervisega  seotud  elukvaliteeti  ja  füüsilist  vormi. 
Märgatavaid tulemusi une paranemises ei täheldatud. Järelhindamisel püsisid vähenenud 
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depressioonitase  ning  paranenud  tervisega  seonduv  elukvaliteet  ja  füüsiline  vorm. 
Positiivset mõju valule, väsimusele ja unele ei olnud (Häuser et al., 2010). 
   Tulemustest  selgus,  et  sümptomite  leevendamiseks  on vajalik  kerge kuni  mõõduka 
intensiivsusega aeroobne treening 2-3 korda nädalas vähemalt 4-6 nädala vältel (Häuser et 
al., 2010). Vees läbiviidava treeningu ja kuival maal tehtava treeningu toime vahel olulist 
erinevust ei ole. Samuti ei esinenud uuringus märgatavat erinevust väikese intensiivsusega 
või  mõõduka  intensiivsusega  aeroobse  treeningu  mõjus  valule,  depressioonile  ega 
füüsilisele vormile (Häuser et al., 2010).
    Suurem efekt valule on aeroobse treeningu kombineerimisel elektriravi ja soojaraviga. 
Günendi  ja  kolleegid  (2008)  uurisid  4-nädalat  kestva  aeroobse  treeningu  mõju  FM-
patsientide  lihaste  funktsioonile  ning  FM-i  sümptomitele.  Viimastel  nädalatel  lisati 
aeroobsele  treeningule  elektriravi  (transkutaanne elektroneurostimulatsioon -  TENS)  ja 
soojaraviga (soojakott). 5 korda nädalas 30 minutit toimunud aeroobne kõndimistreening 
intensiivsusega  60-80% max SLS-st parandas  patsientide  lihasejõudu põlve fleksor- ja 
ekstensorlihastes,  vähendas  FM-i  sümptomeid  (valu,  väsimus,  hommikne  jäikus, 
paresteesia,  TP-de  arv)  ning  parandas  patsientide  psüholoogilist  seisundit.  Oluline 
paranemine  toimus  valu  intensiivsuses,  mis  võib  olla  tingitud  aeroobse  treeningu 
kombineerimisest elektri- ja soojaraviga (Günendi et al., 2008). 
   Uuringute tulemuste põhjal võib väita, et aeroobne treening vähendab FM-i peamisi 
sümptomeid - valu, väsimust ja depressiooni - ning parandab füüsilist vormi ja tervisega 
seonduvat elukvaliteeti, kuid ei lahenda uneprobleeme (Günendi et al., 2008; Häuser et 
al., 2010). Positiivne efekt depressioonile, elukvaliteedile ja füüsilisele vormile püsib ka 
pikemat aega. Kuid kuna mõju valule ja väsimusele on lühiajaline, on vajalik, et patsient 
oleks pidevalt motiveeritud tegema aeroobset treeningut (Häuser et al., 2010). 
3.1.3 Pilates
  Pilatese  treeningu  eesmärgiks  on  parandada  keha  üldist  tervist  ja  painduvust, 
tähtsustades  kehatüve  tugevust,  kehahoidu  ja  hingamise  koordineeritust 
liigutustegevusega  (Lately,  2002). Pilates  sobib  FM-patsientidele,  kuna see keskendub 
rohkem isomeetrilistele kontraktsioonidele ega põhjusta nii palju väsimust kui aeroobne 
treening (Altan et al., 2009). 
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   Altan et al (2009) viis Türgis läbi uuringu, mille eesmärk oli uurida Pilatese treeningu 
mõju valule, funktsionaalsusele ja elukvaliteedile FM-patsientidel (Altan et al., 2009). 
Uuringus osales 50 ACR-i kriteeriumite järgi diagnoositud FM-patsienti vanuses 24-63 
aastat.  Patsiendid jagati  juhuslikkuse alusel kahte gruppi:  Pilatese treeningu grupp ehk 
grupp 1 (n=25) ja kontrollgrupp ehk grupp 2 (n=25). Treeninguprogramm (Lisa 3) kestis 
12 nädalat  (Altan et al., 2009). 
     Mõlemas grupis hinnati patsiente enne teraapia algust, vahetult pärast teraapia lõppu ja 
12  nädalat  pärast  teraapia  lõppu.  Hinnati  valu  (VAS),  tervislikku  seisundit  (FIQ 
küsimustik – mida suurem on FIQ skoor, seda suurem on FM-i mõju patsiendile). Samuti 
määrati  TP-de  hulk,  avaldades  4  kg/cm2 raskust  survet  ACR-i  poolt  määratud  18-le 
valupunktile.  Arvutati  algomeetriline  skoor  (keskmine  minimaalne  surve,  mis  tekitas 
valupunktides  valu).  STS-testi  kasutati  selleks,  et  mõõta  patsientide  alajäsemete 
vastupidavust.  Elukvaliteedi  hindamiseks  täitsid  patsiendid  Nottingham Health  Profile  
(NHP) küsimustiku (Altan et al., 2009). 
   Uuringu läbis 49 patsienti:  25 esimeses grupis ja 24 teises grupis. Pärast 12 nädala 
möödumist oli esimeses grupis märgatav oluline paranemine valu (VAS) ja FIQ skooris, 
kuid  olulist  muutust  24  nädala  möödudes  ei  esinenud.  Teises  grupis  märkimisväärset 
paranemist nendes parameetrites ei täheldatud ei 12 nädala ega ka 24 nädala möödudes. 
Esimeses grupis vähenes TP-de arv, paranes algomeetriline skoor ja NHP skoor. STS-testi 
tulemustes  muutusi  ei  olnud. Teises grupis täheldati  statistiliselt  olulist  muutust  TP-de 
arvus ja algomeetrilises skooris nii pärast 12 nädala kui ka 24 nädala möödumist. STS-
testi ja NHP tulemused ei muutunud (Altan et al., 2009). 
   Uuringu tulemuste põhjal võib väita, et Pilatese treeningul on positiivne mõju valule ja 
FIQ skoorile pärast 12-nädalast  treeninguprogrammi.  Kahe grupi võrdluses oli Pilatese 
treening efektiivsem valu ja FIQ korral kui lõõgastus- ja venitusharjutused. Mõju on aga 
lühiajaline,  sest  pärast  3 kuu möödumist  eksperimendi  lõpust ei  täheldatud kahe grupi 
tulemustes statistilist erinevust. Kuna see uuring oli esimene, mis uuris Pilatese mõju FM-
patsientidele,  on  edasised  uuringud  vajalikud,  et  hinnata  selle  meetodi  terapeutilist 
väärtust (Altan et al., 2009). 
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3.2 Füüsikaliste faktorite mõju
3.2.1 Veekeskkonnas võimlemine
   Võimlemine soojas vees (hüdroteraapia) on levinud teraapiameetod paljudele valuliku 
neuroloogilise  või  skeletilihassüsteemi  haigusega  patsientidele   (Hall  et  al.,  2008). 
Harjutuste  ajal  avaldab  vesi  loomulikku  vastupanu,  mis  aitab  lihaseid  tugevdada 
(Verhagen et al., 2012).  Erinevad uuringud on tõestanud vesivõimlemise positiivset mõju 
FM-patsientidele (Mannerkorpi et al., 2002; Altan et al., 2004). 
   Perraton et  al  (2009) koostas  süstemaatilise  ülevaate  hüdroteraapia  komponentidest 
(harjutuste  seeriate  arv,  intensiivsus,  kestus),  mis  on efektiivsed  FM-i  ravis.  Uuringus 
toetuti   teaduspõhistele  artiklitele,  mis  leidusid  erinevates  andmebaasides  (AMED, 
MEDLINE, CINAHL, Ebase, PubMed, SPORTSDiscus, Scopus, Physiotherapy Evidence 
Database,  Cochrane  Controlled  Trials  Register).  Otsingus  kasutati  järgmisi  märksõnu: 
fibromyalgia,  hydrotherapy,  aquatic  therapy,  aquatic  exercise,  aquatic  physiotherapy,  
balneotherapy, thalassotherapy, physiotherapy, physical therapy, spa therapy, exercise,  
water,  pool.  Otsingut  limiteerivad  tegurid  olid:  randomiseeritud  kontrollitud  uuringud, 
inglisekeelsed  artiklid  ning  artiklid  alates  1998.  aastast.  Leitud  uuringute  sobivust 
kontrolliti  PICO  (lühend  sõnadele  population,  intervention,  comparison ja  outcome, 
ingl.k.) kriteeriumite järgi (Tabel 2). Uuringud, mis kriteeriumitele ei vastanud, jäeti välja 
(Perraton et al., 2009).
Tabel 2. PICO kriteeriumid (Perraton et al., 2009).
Sihtrühm (Population) Igas vanuses, nii mees- kui ka naissoost 
patsiendid, kellel on ACR-i kriteeriumite 
järgi diagnoositud FM. 
Sekkumine (Intervention) Hüdroteraapia:  igasugused  aktiivsed 
harjutused soojas vees. 
Võrreldav sekkumine (Comparison) Kontrollgrupi  või  võrreldava  grupi 
olemasolu. 
Tulemusnäitaja (Outcome) Valu/tundlikkus,  elukvaliteet  või 
funktsionaalne tulemusnäitaja. 
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Uuringutest saadud andmed jagati nelja kategooriasse. 
1. Harjutuse  komponendid:  harjutuse  tüüp  (aeroobne,  jõuharjutus,  paindlikkust 
arendav  harjutus,  lõõgastav  harjutus,  soojendusharjutus,  lõdvestusharjutus), 
hüdroteraapiasessiooni  kestus  minutites,  kordade  arv  nädalas,  harjutuste 
intensiivsus ja progressiooni võimalused. 
2. Keskkonna komponendid: kasutatud vahendid ja hüdroteraapia toimumise koht.
3. Teraapia  edastamise  komponendid:  sekkumisviisid,  järelvalve,  individuaal-  või 
grupiteraapia.
4. Tulemusnäitajad: valu või tundlikkus, elukvaliteet ja funktsioon. 
   Soojaks veeks arvestati üle 30 °C vett. Harjutused olid aktiivsed, koosnedes ühe või 
mitme lihasgrupi kontraktsioonist ja lõõgastusest struktureeritud ning organiseeritud viisil. 
Uuringud,  kus  kasutati  küll  sooja vett,  kuid harjutusi  ei  tehtud,  jäeti  välja.  Harjutuste 
intensiivsus oli määratud maksimaalse südamelöögisageduse protsendi (% SLSmax) või 
südamelöögisageduse  reservi  protsendi  kaudu.  Harjutuste  intensiivsuse  hindamiseks 
kasutati ka Borgi väsimuse skaalat (Perraton et al., 2009).
 Uuringu  tulemused  saadi  11  randomiseeritud  kontrollitud  testi 
hüdroteraapiaprogrammide  (Lisa  4) analüüsimisel.  Kõik  11  uuringut  tõestasid 
hüdroteraapia  positiivset  mõju FM-patsientidele.  Lisaks märgati  paranemist  patsientide 
vaimses  seisundis  (depressiooni  ja  ärevuse  vähenemine).  Seega  60-minutine 
hüdroteraapiatreening  3  korda  nädalas  intensiivsusega  60-80%  max  SLS-st,  mis  oli 
analüüsitud uuringutes  kõige rohkem kasutatud,  on FM-patsientide teraapias  efektiivne 
(Perraton et al., 2009). 
    Veekeskkonnas võimlemise pikaajalisemat mõju FM-patsientidele tõestab Mannerkorpi 
et  al  (2002) uuring. Testis  osales 28 FM-diagnoosiga naist,  kes läbisid 6 kuud kestva 
treeninguprogrammi, millele järgnes järelhindamine 6 ja 24 kuud pärast programmi lõppu. 
Patsientide keskmine vanus oli 45 eluaastat. Nende sümptomite kestus oli keskmiselt 8,4 
aastat (Mannerkorpi et al., 2002). 
   Esimesel järelhindamisel, mis toimus 6 kuud pärast treeninguprogrammi läbimist, osales 
25 patsienti ning teisel järelhindamisel, mis toimus 24 kuud pärast programmi läbimist, 
osales  26 patsienti.  Patsientide  sümptomite  ja  tervisliku  seisundi  hindamiseks  kasutati 
kahte  küsimustikku:  FIQ ja  lühike  terviseküsitlus  (The Short-Form 36, ingl.k.,  SF-36) 
(Mannerkorpi et al., 2002). 
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Funktsionaalse  võimekuse  testimiseks  kasutati  6-minuti-kõnnitesti.  Lokaalse  valu 
intensiivsust alajäsemetel paluti hinnata VAS skaalal (0-100 mm) enne kõnnitesti algust. 
Samuti  mõõdeti  patsientide  haardejõu  maksimaalset  tugevust  10  sekundi  jooksul, 
kasutades  Grippit  meetodit.  Patsientide  hindamine  viidi  läbi  enne 
hüdroteraapiaprogrammiga alustamist, pärast programmi lõppu, 6 kuud ja 24 kuud pärast 
programmi lõppu (Mannerkorpi et al., 2002). 
   Uuringu tulemustest  selgus,  et  6 kuud pärast  hüdroteraapiaprogrammi  läbimist  olid 
patsientide tulemusnäitajad endiselt paremad kui enne programmi alustamist. FIQ skoor ja 
SF-36  alaskaalade  tulemused  olid  paranenud  ning  valu,  väsimus  ja  depressioon  olid 
vähenenud.  Samuti  saadi  paremad  tulemused  6-minuti-kõnnitestis  ja  haardejõu 
mõõtmisel.  Teraapia  lõpus  saadud  näitajate  ja  järelhindamise  näitajate  vahel  olulisi 
erinevusi ei ilmnenud. Teisel järelhindamisel olid tulemused endiselt paremad võrreldes 
alghinnanguga.  Olulisi  erinevusi  ei  ilmnenud,  kui  võrreldi  tulemusi  vahetult  pärast 
programmi läbimist saadud tulemustega (Mannerkorpi et al., 2002). 
   Uuring tõestas, et patsientide sümptomite tõsiduse, funktsionaalse võimekuse, sotsiaalse 
taseme ja distressi näitajad olid pärast 6-kuulist grupitreeningut basseinis paranenud ning 
tulemused püsisid ka 2 aasta möödudes. Seega on kuue kuune vesiravi programm kasulik 
ka pikaajalises perspektiivis (Mannerkorpi et al., 2002). 
3.2.2 Balneoteraapia
    Balneoteraapiat (kümblusravi, mineraalravi) tehakse mineraalidega rikastatud soojas 
vees.  Vee  temperatuur  on  enamasti  34-36  ºC.  Erinevalt  vesivõimlemisest  ei  tehta 
balneoteraapia  ajal  harjutusi,  vaid  võetakse  mineraalidega  rikastatud  soojaveevanni 
(Verhagen et al., 2012). Hüdrostaatiline jõud vähendab gravitatsioonijõu mõju liigestele 
ning leevendab valu.  Samuti  parandab soe vesi  verevoolu,  mis  soodustab kemikaalide 
hajumist ning lihaste lõõgastumist (Verhagen et al., 2012).  
   Altan  et  al  (2004)  viis  läbi  uuringu,  milles  võrdles  basseinipõhise  treeningu  ja 
balneoteraapia  mõju FM-patsientidele.  Uuringus osales  50 naispatsienti  vanuses  31-56 
eluaastat  (keskmine  vanus  43,9  aastat).  Kõigil  neist  oli  ACR-i  kriteeriumite  järgi 
diagnoositud  FM-sündroom.  Ühelgi  osalejal  ei  olnud  kaasuvat  reumaatilist  probleemi, 
ebastabiilset hüpertensiooni, tõsist kardioloogilist probleemi, kuumatalumatust ega ühtegi 
psühhiaatrilist häiret (Altan et al., 2004). 
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Uuringu  ajaks  paluti  vaatlusalustel  lõpetada  põletikuvastaste  ravimite  tarvitamine  (v.a 
juhul, kui nad olid alustanud antidepressandiravi kuu aega tagasi) (Altan et al., 2004).  
   Vaatlusaluseid hinnati vahetult enne, kohe pärast 12-nädalat kestva programmi (Lisa 5) 
läbimist ning 24 nädalat hiljem. Valu tugevust hinnati VAS skaalal. Hommikuse jäikuse 
esinemist ja kestust hinnati 4-punktisel skaalal (0 = jäikust ei esine, 1 = jäikus vähem kui 
15  min,  2  =  jäikus  15-30  min,  3  =  jäikus  kestab  kauem  kui  30  min).  Väsimuse 
hindamiseks kasutati nii visuaalset skaalat kui ka 4-punktist skaalat (0 = väsimust ei esine, 
4 = erakordselt suur väsimus) (Altan et al., 2004). 
Uneprobleemide  esinemist  ja  tõsidust  hinnati  Hamiltoni  depressiooniskaalal  olevate 
unehäirete parameetrite alusel: 
 Magama jäämine: 1 = ei valmista probleeme, 2 = võtab aega umbes pool tundi, 3 = 
probleem esineb kogu öö jooksul.
 Öösiti üles ärkamine: 1 = probleemi ei esine, 2 = öine väljapuhkamatus, 3 = öösiti 
ilma põhjuseta ärkamine.
 Hommikul vara ärkamine: 1 = probleemi ei esine, 2 = ärkab vara, kuid magab siis 
edasi, 3 = ärkab vara ning ei jää enam uuesti magama. 
Valuhellade  punktide  määramisel  avaldati  algomeetriga  18  erinevale  TP-le  4  kg/cm2 
raskust  survet.  Lisaks  paluti  patsiendil  endal  4-punktisel  skaalal  hinnata  valu tugevust 
surve  avaldamise  ajal.  Seejärel  arvutati  müalgiaskoor  (0-54).  Nii  patsiendil  kui  tema 
raviarstil  paluti 10-punktisel skaalal hinnata haiguse mõju patsiendi igapäevaelule. FIQ 
küsimustikku kasutades määrati  patsiendi üldine tervislik seisund . Alajäsemete lihaste 
vastupidavuse hindamiseks kasutati STS-testi. Patsientide depressiivsust hinnati kasutades 
Beck Depression Inventory (BDI) küsimustikku (Altan et al., 2004). 
   Pärast  12-nädalat  treeningut  ning  ka  pärast  24  nädalat  täheldati  esimeses  grupis 
märgatavat paranemist kõikides parameetrites, välja arvatud STS-testis. Ka teises grupis 
esines  pärast  12  nädalat  statistiliselt  oluline  paranemine  kõikides  parameetrites,  välja 
arvatud STS-testis ja BDI skooris. Pärast 24 nädalat olid teises grupis endiselt väiksemad 
valu-  ja  väsimuseskoorid,  valuhellade  kohtade  arv  ning müalgiaskoor.  Samuti  paranes 
patsiendi ja raviarsti  hinnang patsiendi üldseisundile.  Muutust ei ilmnenud hommikuse 
jäikuse, une, FIQ, STS-testi ja BDI parameetrites (Altan et al., 2004). 
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   Seega  on  balneoteraapial  FM-i  sümptomitele  positiivne  mõju  ka  ilma  harjutusteta. 
Uuringu  tulemuste  põhjal  ei  saa  väita,  et  basseinipõhised  harjutused  on  märgatavalt 
paremad  kui  balneoteraapia  ilma  harjutusteta.  Siiski  oli  basseinipõhise 
treeninguprogrammi  positiivne  efekt  rohkematele  parameetritele  pikemaajalisem  kui 
balneoteraapial üksi (Altan et al., 2004). 
   Samuti toetab balneoteraapia positiivset mõju Kesiktas et al (2011) uuring, kus uuriti  
balneoteraapia  mõju  FM-patsientide  respiratoorsüsteemile.  Uuringus  osales  54  FM-
naispatsienti,  vanuses 38-56 aastat.  Vaatlusalused ei  olnud viimase  kahe aasta  jooksul 
saanud balneoteraapiat,  hüdroteraapiat  ega  olnud ka  mingis  muus  harjutusprogrammis 
osalenud.  Lisaks  tehti  patsientidele  röntgen  ning  vereanalüüs,  millest  määrati 
erütrotsüütide  settimise  tase,  C-reaktiivse  proteiini  tase,  vere  glükoosisisaldus  ja 
kilpnääret stimuleeriva hormooni tase. Samuti tehti testid maksa ja neerude funktsiooni 
hindamiseks.  Vaatlusalused  jagati  kolme  rühma:  PTM  (kontrollgrupp),  PTM+BT 
(füsioteraapia + balneoteraapia),  PTM+HT (füsioteraapia + hüdroteraapia)  (Kesiktas et 
al., 2011). 
   Hindamine toimus uuringu esimesel nädalal,  kolmandal nädalal ja kuus kuud pärast 
teraapiat. Valu hinnati 10-punktisel VAS-skaalal (0 = pole valu, 10 = väljakannatamatu 
valu). Samuti täideti BDI ja  Hamilton Depression Rank scale  (HDRS) (Kesiktas et al., 
2011).  Kopsufunktsiooni  hinnati  düspnoeskaalal  ja  spiromeetriga.  Hinnati 
vitaalkapatsiteeti (FVC), maksimaalset 1 minuti jooksul väljahingatud õhu hulka (FEV1) 
ja  keskmist  õhuvoolu,  mis  väljub  kopsudest  väljahingamise  keskel  (MMEF 25-75%). 
Patsientidel paluti ka 10-punktisel skaalal hinnata haiguse mõju oma elukvaliteedile (0 = 
ei  häiri,  10  =  väga  häiriv).  Seejärel  läbisid  patsiendid  15  sessioonist  koosneva 
teraapiaprogrammi (Lisa 6) (Kesiktas et al., 2011).
   Tulemused tõestasid, et balneoteraapial on FM-i sümptomitele positiivne efekt: vähenes 
BDI  skoor,  HDRS  skoor,  valu  ja  valuhellade  punktide  arv.  Teraapia  lõpus  ilmnesid 
positiivsed  muutused  spiromeetria  parameetrites  PTM+BT  grupis  :  düspnoeskaalal, 
FEV1,  FEV1/FVC,  FEV1% ning  VC tulemustes.  Mõned  parameetrid  püsisid  veel  ka 
pärast 6 kuu möödumist (düspnoe, FEV1, VC skoorid) (Kesiktas et al., 2011). 
   Seega on balneoteraapia FM-patsientide ravis tähtsal kohal, leevendades sümptomeid 
ning säilitades paremat seisundit veel 6 kuud pärast teraapia lõppu (Kesiktas et al., 2011). 
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3.2.3 Mudaravi
   On leitud, et mudaravil on positiivne mõju FM-i sümptomitele. Fioravanti et al (2007) 
tegi  uuringu,  et  selgitada  mudaravi  efektiivsus  FM-i  puhul.  Lisaks  uuriti,  milline  on 
patsientide tolerantsus mudaravi suhtes (Fiorovanti et al., 2007). 
    Uuringus osales 80 FM-diagnoosiga patsienti, kellest pooltele tehti 2 nädalat kestev 
teraapiaprogramm, mis koosnes mudaravist  ja soojaveevannist.  Kõik vaatlusalused olid 
saanud farmakoloogilist  ravi  vähemalt  kolme kuu vältel,  kuid see ei  olnud efektiivne. 
Patsiendid jagati juhuse alusel kahte gruppi: grupp 1 (n=40), kes sai mudaravi, ja grupp 2 
(n=40), kes oli kontrollrühmaks. Esimese grupi teraapia koosnes 12 mudaravisessioonist 
ja  12  soojaveevannist.  Igal  hommikul  2  nädala  jooksul  asetati  patsientide  kehale  15 
minutiks mudapakid soojusega 40-45 °C. Seejärel olid patsiendid 10 minutit  37-38 °C 
soojas vees. Teise gruppi kuulunud patsiendid jätkasid oma tavapärast farmakoloogilist 
ravi. Ka esimene grupp jätkas ravimite võtmist (Fioravanti et al., 2007). 
Kõiki vaatlusaluseid uuriti  vahetult  enne uuringu algust,  pärast  uuringu lõppu ning 16 
nädalat  pärast  uuringu  lõppu.  Hindamiseks  kasutati  FIQ  küsimustikku,  VAS  skaalat 
(peavalu,  väsimuse,  unehäirete,  gastrointestinaalsete  sümptomite  hindamiseks),  HAQ 
küsimustikku  ning  artriidi  mõju  hindamise  skaalat.  TP-de  arv  määrati  valuhelladele 
punktidele surve avaldamisega (Fioravanti et al., 2007). 
   Alghindamise tulemuste põhjal olulist muutust kahe grupi vahel ei esinenud. Pärast 
teraapia lõppu aga oli esimeses grupis märgatav oluline paranemine kõikides mõõdetud 
näitajates (paranes FIQ skoor, valuskoor, HAQ tulemus, TP-de arv). Kusjuures efekt püsis 
ka  pärast  16  nädalat.  Mudaravi  oli  patsientidele  hästi  talutav.  Kontrollgrupis  olulisi 
muutusi  ei  esinenud.  Seega  näitas  uuring,  et  mudaravil  kombineeritult 
soojaveenvannidega  on  nii  lühiajaline  kui  ka  pikaajaline  positiivne  efekt  FM-i 
sümptomitele (Fioravanti et al., 2007).
3.2.4 Termoteraapia
   FM-patsientidega viidi läbi uuring, et hinnata termoteraapia mõju FM-i sümptomitele. 
Uuringus  kasutatud  termoteraapiaprogramm  koosnes  saunateraapiast  ja 
basseinitreeningust.  Uuringus  osales  44  patsienti  keskmise  vanusega  42,8±11  aastat.
12 nädala vältel läbisid patsiendid 3 korda nädalas toimunud saunateraapia ning 2 korda 
nädalas toimunud basseinitreeningu (Matsumoto et al., 2011). 
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Enne  igat  sessiooni  mõõdeti  patsientide  vererõhku,  kehatemperatuuri  ning  kehakaalu 
(Matsumoto et al., 2011). 
    Saunateraapia korral soojendati kogu keha 15 minutit 60-kraadises kuivas kambris. 
Patsientide  keha  süvatemperatuur  tõusis  1-1,2  °C.  Seejärel  viidi  patsiendid  26-27  °C 
soojusesse ruumi, kus nad kaeti kaelast saadik tekiga, et säilitada soojust veel järgmiseks 
30  minutiks.  Teraapia  lõpus  anti  patsientidele  juua,  et  vältida  dehüdratatsiooni,  sest 
termoteraapia ajal võib kaotada 200-500 ml vedelikku (Matsumoto et al., 2011). 
   Basseinitreening  koosnes  30-minutisest  aeroobsest  tegevusest  soojas  basseinivees. 
Eesmärk oli parandada patsiendi vastupidavusvõimet, posturaalset kontrolli, painduvust, 
mobiilsust  ja  vees  kõndimist  ning  vähendada  väsimusesümptomeid.  Basseinivee 
temperatuur  oli  30-31  °C.  Lisaks  termoteraapiale  jätkasid  patsiendid  oma  tavapärase 
rehabilitatsiooniprogrammiga,  mis  toimus  viiel  päeval  nädalas  ning  koosnes  ROM 
harjutustest,  jõuharjutustest,  elementaarsest  aktiivsustreeningust,  liikumisviisi  ja  ADL 
treeningust (Matsumoto et al., 2011). 
   Patsiente hinnati uuringu alguses, 12 nädalat kestnud teraapia lõpus ning 6 kuud pärast 
uuringu lõppu.  Hinnati  valu VAS skaalal,  TP-de arv avaldades  4 kg/cm2 survet  18-le 
ACR-i  kinnitatud  valuhellale  punktile  (Joonis  2),  üldist  tervislikku  seisundit  ja 
sümptomite  mõju  hinnati  FIQ  küsimustikuga  ning  elukvaliteeti  SF-36  küsimustikuga 
(Matsumoto et al., 2011). 
   Tulemustest selgus, et pärast 12 nädalat kestvat saunateraapiast ja basseinitreeningust 
koosnevat termoteraapiaprogrammi vähenesid FM-i sümptomid oluliselt.  Termoteraapia 
positiivne efekt valule püsis ka pärast 6 kuu möödumist. TP-de arv vähenes märgatavalt. 
Samuti  paranes  patsientide  üldine  tervislik  seisund,  mis  väljendus  FIQ  skoori 
paranemises,  ning  kõik  patsiendid  kinnitasid  SF-36  küsimustikuga  elukvaliteedi 
paranemist (Matsumoto et al., 2011). 
      Uuringu tulemused on kooskõlas Matsushita et al (2008) tehtud uuringuga, kus FM-
patsiendid  läbisid  analoogse  saunateraapia,  ilma  basseinitreeningu  ja 
rehabilitatsiooniprogrammita.  Uuringus  osales  13  FM-patsienti,  kellest  pooled  said 
teraapiat 5 korda nädalas ning pooled 2 korda nädalas. Teraapiavabadel päevadel pidid 
patsiendid võtma 10 minutit soojaveevanni (40-41 °C) (Matsushita et al., 2008).  
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Juba pärast  esimest  teraapiakorda  kirjeldasid  kõik  patsiendid  valu  vähenemist.  Samuti 
vähenesid FIQ skoor ja TP-de arv. Teraapia positiivne mõju oli pikaajaline (Matsushita et 
al., 2008).
   Seega  võib  väita,  et  termoteraapial  on  võimalikud  eelised  valu  ja  teiste  FM-i 
sümptomite leevendamises ning patsiendi elukvaliteedi parandamises (Matsumoto et al., 
2011).
3.2.5 Elektrivoolude kasutamine
   Elektriravi  ei  ole  skeleti-lihassüsteemi  häirete  puhul  kesksel  kohal,  kuid  on  palju 
kasutusel teiste teraapiameetodite kõrval. Õigesti kasutades avaldab elektrostimulatsioon 
positiivset  mõju.  Laialdasemalt  kasutatavad  elektriravi  meetodid  on  ultraheli, 
interferentsvool ja TENS (Watson, 2000).
Ultraheli  ja  interferentsvoolu  kombineeritud  teraapia  efektiivsust  uuris  Almeida  et  al 
(2003),  kes  viis  Brasiilias  läbi  uuringu,  mille  eesmärk  oli  hinnata  ultraheli  ja 
interferentsvoolu kombineeritud ravi mõju valule ja unehäiretele FM-patsientidel. Pidades 
silmas,  et  ultraheli  võib  vähendada  lihasepingeid  ja  suurendada  TP-de 
mikrotsirkulatsiooni  ning  interferentsvool  võib  leevendada  valu,  püstitati  hüpotees,  et 
kombineeritud ravil ultraheli ja interferentsvooluga on suurem kliiniline kasu kui nendel 
meetoditel eraldi (Almeida et al., 2003). 
   Uuringus osales 17 üle 50 aastast naist, kellel oli viimase kuue kuu jooksul esinenud 
valu ja unehäireid ning kellel oli võimalik osaleda 12-l füsioteraapia protseduuril 4 nädala 
vältel.  Välja  jäeti  patsiendid,  kellel  oli  neuroloogiline,  lihasesüsteemi-, 
endokriinsüsteemihaigus,  põletikuline  reumaatiline  haigus  või  infektsioon.  Samuti  ei 
saanud osaleda patsiendid, kes tarvitasid kesknärvisüsteemi mõjutavaid ravimeid, näiteks 
antidepressante või valuvaigisteid. Vanuse, rahvuse, kehakaalu ja haridustaseme poolest 
sobivad  vaatlusalused  jagati  juhuse  alusel  eksperimentaal  gruppi  ja  platseebogruppi. 
Eksperimentaal  gruppi  kuulus  9   patsienti  (keskmise  vanusega  56±6  aastat)  ja 
platseebogruppi 8 patsienti (keskmise vanusega 57±5 aastat) (Almeida et al., 2003). 
   Ravi kestis 4 nädalat ning koosnes 12 füsioteraapiaprotseduurist. Eksperimentaal gruppi 
kuulunud  patsientidele  tehti  kombineeritud  teraapiat  ultraheli  ja  interferentsvooluga 
(Almeida et al., 2003). 
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Eelnevalt diagnoositi neil valulikud piirkonnad kasutades pidevat ultraheli (1 MHz; 0,5 
W/cm2) ja interferentsvoolu (4000 Hz, AMF – 100 Hz; intensiivus taktiilse aistingu lävel). 
Seejärel  alustati  pulseeriva  ultraheli  (1  MHz;  2,5  W/cm2)  ja  interferentsvoolu 
manustamisega  igasse  punkti.  Platseebogrupis  tehti  sama  protseduur,  kuid  ilma 
elektrivoolu ja ultraheli aktiivsuseta (Almeida et al., 2003). 
   Valupiirkondade määramiseks  kasutati  modifitseeritud Wisconsin’i  kehaskeemi, mis 
jagas inimese keha 64 kvadrandiks. Valu intensiivsust hindasid patsiendid VAS skaalal. 
TP-de hindamisel avaldati survet 18 ACR-i punktile (Joonis 2) (Panton et al., 2009). TP-
de tundlikkuse hindamiseks kasutati Fischeri dolorimeetrit. Keskmine valulävi määrati 16 
valutundlikul  punktil.  Une  hindamiseks  pidid  patsiendid  täitma  küsimustiku  –  The 
Brazilian Inventory of Sleep Disorders. Hinnati väsimust, unisust päevasel ajal, rahutut 
und,  öösiti  ülesärkamist,  respiratoorseid  häired  ja  käitumuslikke  häireid  une  ajal  ning 
unerohu  kasutamise  vajadust.  Värskendavat  und  ja  hommikust  väsimust  hinnati  VAS 
skaalal (0 = mittevärskendav uni, 10 = värskendav uni; 0 = ei ole väsimust, 10 = tugev 
väsimus).  Enne  ja  pärast  ravi  lõppu  tehti  patsientidele  polüsomnograafiat,  kasutades 
Sonolab  süsteemi. Analüüsiti  REM latentsi  ja  efektiivsust,  kogu une  aega,  unetsüklite 
protsente, tsüklite arvu, virgumiste arvu tunnis, unestaadiumite muutusi tunnis ja ärkamise 
aega (Almeida et al., 2003).
   Pärast  4 nädalat  oli  eksperimendigrupis vähenenud valulike piirkondade arv ja valu 
intensiivsus  VAS  skaalal.  Oli  märgata  TP-de  arvu  vähenemist  ning  valuläve  näitaja 
paranemist.  Platseebogrupis  selliseid  muutusi  ei  ilmnenud.  Võrreldes  platseebogrupiga 
vähenes  eskperimentaal  grupis  mittevärskendava  une  kaebus  (VAS)  ning  hommikune 
väsimustunne.Võrreldes uuringule eelneva polüsomnograafiaga ei ilmnenud muutusi kogu 
une ajas, une efektiivsuses, teise unestaadiumi ja REM staadiumi protsendis ega ka REM 
latentsis (Almeida et al., 2003). 
    Seega tõestas see uuring, et ultraheli ja interferentsvoolu kombineerimine on efektiivne 
meetod valu, TP-de arvu ning unehäirete vähendamises FM-patsientidel (Almeida et al., 
2003).
     Samuti  on  uuritud  harjutusteprogrammile  lisatud  TENS-i  mõju  FM-patsientidele. 
Mutlu et al (2013) tegi uuringu, milles osales 60 FM-diagnoosiga naist, kes jagati kahte 
gruppi:  grupp 1 (harjutusprogramm + TENS) ning grupp 2 (ainult  harjutusprogramm) 
(Mutlu et al., 2013). 
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  Mõlemad  grupid  läbisid  12  nädala  jooksul  3  korda  nädalas  40-minutise 
harjutusprogrammi  (Lisa  7).  Esimene  grupp sai  lisaks  harjutusprogrammile  esimese  3 
nädala jooksul kord päevas TENS-i. Kokku oli elektriravi sessioone 15. TENS-i manustati 
30  minutit  kõige  valulikemale  piirkondadele  (kaela-,  õla-,  selja-  ja  puusapiirkond). 
Elektroodid  asetati  valulike  piikondade ümber.  Stimulatsiooni  sagedus oli  80 Hz ning 
intensiivsus vastavalt patsiendi taluvusele (Mutlu et al., 2013). 
    Uuringu tulemusnäitajateks olid TP-de arv, müalgiaskoor, FIQ skoor ja SF-36 skoor. 
Kõiki vaatlusaluseid hinnati enne uuringu algust, 3 nädala pärast ning 12 nädala pärast. 
Mõlemas grupis leiti oluline paranemine kõikides tulemusnäitajates. Erinevus kahe grupi 
vahel oli müalgiaskooris, mis esimeses grupis vähenes oluliselt kiiremini (Mutlu et al., 
2013). 
   Seega  on  harjutusprogramm  FM-patsientide  ravis  efektiivne  ka  ilma  TENS-i 
kasutamata.  Siiski  vähendab  TENS  rohkem müalgiaskoori  ning  võib  seejuures  aidata 
patisentidel paremini harjutustega kohaneda (Mutlu et al., 2013).
3.2.6 Laserravi
    Kliinilises meditsiinis on populaarsust kogunud väikese võimsusega laserravi (low-
power laser – LPL).  Teraapia  efektiivsuse hindamiseks  FM-patsientidel  viis  Gur et  al 
Türgis läbi uuringu. Eesmärk oli uurida LPL-i ja amitriptülliini manustamise efektiivsust 
ning  nende  teraapiameetodite  mõju  FM-patsientide  kliinilistele  sümptomitele  ja 
elukvaliteedile.  Uuriti 75 FM-patsienti,  kes jagati juhuse alusel kolme gruppi: gallium-
arseenlaseriga (Ga-As-laser) teraapia (n=25), amitriptülliini ravi (n=25) ja platseebogrupp 
(n=25) (Gur et al., 2002). Kõikidel patsientidel hinnati uuringu eel ja pärast valu, TP-de 
arvu,  nahatundlikkust,  hommikust  jäikust,  unehäireid,  lihasespasmide  esinemist  ja 
väsimust.  Lisaks hindas psühhiaater patsientide depressioonitaset  Hamilton Depression 
Rate Scale järgi. Sümptomite mõju hinnati FIQ küsimustikuga (Gur et al., 2002).  
   Laserravigrupis  toimus  teraapia  iga  päev  kahe  nädala  jooksul,  välja  arvatud 
nädalavahetusel. Ruumi temperatuur oli 20 °C. Kasutati standardtehnikat Ga-As laseriga 
(maksimaalne  impulsi  võimsus 20  W; 904  nm,  maksimaalne  impulsi  kestus  200  ns, 
impulsi  sagedus  2,8  kHz,  keskmine  võimsus  11,2  mW  ja  piirkond  1  cm2).  Sama 
protseduur viidi läbi ka platseebogrupis, kuid ilma laseri aktiivsuseta (Gur et al., 2002). 
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Patsiendid  amitriptülliiniravi  grupis  manustasid  8  nädala  jooksul  igapäevaselt  enne 
magamaminekut 10 mg amitriptülliini (Gur et al., 2002). 
   Uuringu tulemustest ilmnes Ga-As-laserravi grupis märgatav paranemine kõigis uuritud 
näitajates.  Ka  amitriptülliiniravi  saanud  patsientide  kliinilised  parameetrid  paranesid 
oluliselt,  välja arvatud väsimuse näitaja. Platseebogrupis ilmnesid positiivsed muutused 
valuskooris,  TP-de  arvus,  lihasespasmide  esinemises,  hommikuses  jäikuses  ja  FIQ 
skooris. Teiste gruppidega võrreldes oli  laserravi saanud rühmas suurem erinevus valu 
intensiivsuse  ja  väsimuse  näitajates  ning  esines  oluline  paranemine  ka  teistes  FM-i 
sümptomites. Amitriptülliiniravi saanud patsientide depressiooniskoor oli parem võrreldes 
laserravi- ja platseebogrupiga (Gur et al., 2002). 
    Uuringu  läbiviijad  järeldasid,  et  nii  väikese  võimsusega laserravi  kui  ka 
amitriptülliiniravi on efektiivsed meetodid FM-patsientidel kliiniliste sümptomite ravis ja 
elukvaliteedi  parandamises.  Samuti  tõestati,  et  Ga-As-laserravi  on  ohutu  ja  efektiivne 
meetod FM-i ravis (Gur et al., 2002). 
3.3 Müofastsia vabastamise tehnika
   Nagu eelnevalt mainitud, võib FM-i sümptomite põhjus olla fastsiapinge ja -põletik. Kui 
fastsiasüsteemis on pinge kroonilise sümpaatilise närvisüsteemi domineerimise tõttu, siis 
võib manuaalteraapia aidata seda pinget vähendada (Liptan, 2010). 
   Müofastsiaalse  teraapia  kasulikkust  valule,  kehalisele  funktsioonile  ja  posturaalsele 
stabiilsusele  uuriti  94  FM-patsiendil  vanuses  40-65  aastat.  Uurimuses  osalejad  jagati 
juhuse  alusel  eksperimentaal  gruppi  (n=47)  keskmise  vanusega  55,3  aastat  ja 
platseebogruppi  (n=47)  keskmise  vanusega  53,5  aastat.  Patsiente  hinnati  enne 
teraapiaprogrammi algust, vahetult pärast selle lõppu, kuue kuu järel ja ühe aasta pärast 
(Castro-Sanchez et al., 2011).
  Eksperimentaal gruppi kuulunud patsiendid läbisid 20 nädala jooksul 2 korda nädalas 
toimunud  müofastsiaalse  teraapia  (müofastia  vabastamine,  kompressioon, 
dekompressioon).  Platseebogruppi  kuulunud  patsiendid  läbisid  lühilaine-  ja 
ultraheliprotseduurid, mis toimusid samuti 2 korda nädalas 20 nädala jooksul. Mõlemad 
elektriraviprotseduurid viidi läbi ilma elektrivooluta. Teraapiat tehti tservikaal-, dorsaal- 
ja  lumbaalpiirkonda,  neist  igasse  10  minutit.  Patsiendid  ei  olnud  teadlikud,  et 
elektriraviaparaadid ei olnud sisse lülitatud (Castro-Sanchez et al., 2011).                  
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   Primaarsed  tulemusnäitajad  selles  uuringus  olid  TP-de  arv,  valu  ja  posturaalne 
stabiilsus.  Sekundaarsed  tulemusnäitajad  olid  kehalised  tegevused  (physical  function), 
kliiniline tõsidus ja üldine hinnang paranemise kohta (Castro-Sanchez et al., 2011).
   Valuhellasid punkte (TP) hinnati survealgomeetrit kasutades, valutaseme hindamiseks 
oli  The  McGill  Pain  Questionnaire (MPQ).  Posturaalset  stabiilsust  hinnates  kasutati 
stabilomeetrilist  platvormi (Biodex Medical System,  USA), kus paluti  patsientidel leida 
kõige stabiilsem jalgade asend ning mõõdeti survetsentri nihke näitajad. FM-i sümptomite 
mõju patsientide füüsilisele ja vaimsele tervisele määrati FIQ küsimustikuga (Hispaania 
versioon).  Vaatlusaluste  kehalise  seisundi  hindamiseks  kasutati  The  Clinical  Global  
Impression Severity skaalat (Castro-Sanchez et al., 2011).
    Esialgseid  tulemusnäitajaid  võrreldes  olulist  erinevust  eksperimentaal  grupi  ja 
platseebogrupi vahel ei esinenud. Pärast 20 nädalat kestnud müofastsiaalset teraapiat olid 
eksperimentaal  grupis  tulemused  oluliselt  paranenud.  Vähenes  TP-de  arv  ja  McGilli 
valuskoor. Paranes üldine FIQ skoor, mis säilis ka kuue kuu möödudes. Paranes kehalise 
seisundi  skoor.  Posturaalse  stabiilsuse  paranemist  ei  ilmnenud  kummaski  grupis. 
Platseebogrupis ei esinenud olulisi muutusi üheski tulemusnäitajas (Castro-Sanchez et al., 
2011).                   
   Seega tõestas uuring, et FM-patsientide ravis on müofastsiaalsed tehnikad efektiivsed, 
kuna  need  aitavad  leevendada  haiguse  sümptomeid.  Siiski  ei  paranda  need  tehnikad 
patsientide posturaalset stabiilsust (Castro-Sanchez et al., 2011).
  Müofastsia  vabastamise  positiivset  mõju  FM-i  sümptomitele  tõestab  ka  Mataràn-
Penarrocha et  al  (2011) uuring.  Hinnatavad sümptomid olid valu,  ärevus,  depressioon, 
unekvaliteet ja elukvaliteet. Uuringus osales 30 eksperimentaal gruppi kuulunud patsienti 
ning 29 kontrollgruppi kuulunud patsienti. Eksperimentaal grupp läbis 20 nädala jooksul 
kord nädalas 90-minutise massaaž-müofastsia vabastamise teraapia. Kontrollgrupp läbis 
20 nädala jooksul kord nädalas 30-minutise magnetravi (magnetvälja aktiivsuseta) kaela- 
ja  lumbaarpiirkonda.  Teraapia  tulemusena  paranes  eksperimentaal  gruppi  kuulunud 
patsientide  valu,  ärevuse,  unekvaliteedi  ja  elukvaliteedi  näitajad.  Samuti  vähenes 
valuhellade punktide tundlikkus (Mataràn-Penarrocha et al., 2011). 
     Seega  võib  järeldada,  et  müofastsia  vabastamise  tehnika  on  efektiivne  FM-i 
sümptomite leevendamises: valu vähenemine,  mõju TP-de arvule ja tundlikkusele ning 
elukvaliteedi paranemine ( Castro-Sanchez et al., 2011;  Mataràn-Penarrocha et al., 2011).
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KOKKUVÕTE 
1. FM-sündroom on üsna levinud haigus, mille peamised sümptomid on krooniline 
generaliseerunud skeletilihaskonna valu ja jäikus, väsimustunne ja unehäired.
2. Haiguse etioloogia on veel selgusetu. Valu päritolu arvatakse olevat neurogeenne. 
Samuti on oletatud, et selle sündroomi võimalikud tekitajad on neurotransmitterite 
tasakaalustamatus, peaaju morfoloogia ja funktsiooni muutused, rauapuudus ning 
fastsia düsfunktsioon.
3. FM-i  diagnoosimine  toimub  enamasti  ACR-i  poolt  1990.  aastal  väljaantud 
kriteeriumite  järgi,  mille  kohaselt  peab  patsiendil  olema  esinenud  krooniline 
laialdane valu vähemalt kolm kuud, valu mõlemal kehapoolel nii taljest üleval- kui 
ka  allpool  ning  vähemalt   11  valuhella  punkti  suurenenud  tundlikkus.  Uusim 
meetod sündroomi diagnoosimiseks põhineb WPI ja SS skoori arvutamisel.
4. FM-patsientidel esineb üldine hüpersensitiivsus mehaanilise ja termilisele stiimuli 
suhtes. Nende külma- ja soojataluvuse lävi on madalam kui tervetel inimestel.
5. FM-i  ravi  koosneb nii  farmakoloogilisest  ravist  kui  ka mittefarmakoloogilistest 
meetoditest.  Enamasti  on  meetodid  ja  medikamendid  kombineeritud,  kuna  üks 
ravim  ei  mõju  kõigile  sümptomitele.  Ravimitest  kasutatakse  peamiselt 
antiepileptilist  medikamenti  pregabaliini,  antidepressante  ning  analgeetikume. 
Mittefarmakoloogilistest meetoditest on tähtis osa patsiendi harimisel, kognitiiv-
käitumuslikul teraapial ning kehalisel harjutusel.
6. Füsioteraapial  on  FM-i  sümptomite  leevendamisel  oluline  roll.  Fibromüalgiaga 
kaasneda  võiva  lihasejõu  languse  vältimiseks  on  vajalik  jõutreening.  FM-i 
peamiste  sümptomite  leevendamisel  on efektiivsed meetodid aeroobne treening, 
Pilatese  treening,  veekeskkonnas  võimlemine,  balneoteraapia,  termoteraapia, 
elektriravi, laserravi ja müofastsiaalse vabastamise tehnika. 
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FIBROMYALGIA AND IT'S PHYSICAL THERAPY
Gerli Uustalu
SUMMARY
   Fibromyalgia syndrome is a chronic illness that mostly occurs in women. It's prevalence 
of the general population of industrialized countries is about 4%. The main symptoms are 
widespread musculoskeletal pain and stiffness,  fatigue, insomnia, depression, anxiety and 
sometimes dyscognitition. An etiology of the syndrome is still unknown, but researchers 
are  suggesting a neurogenic origin of the pain,  neurotransmitter  disturbances,  cerebral 
dysfunction, structural cerebral changes, low ferritin level or fascia dysfunction.
    To diagnose fibromyalgia, physicians use the criteria for Classification of Fibromyalgia 
by the American College of Rheumatology. That includes chronic widespread pain lasting 
for at least three months, pain in both sides of the body above and below the waist, pain in 
11 of 18 tender  points  on digital  palpation.  Another  way to diagnose fibromyalgia  is 
through  Widespread  Pain  Index  and  Symptom  Severity  Score.  Patients  have 
hypersensitivity  to  mechanical  and  thermal  stimuli.  Treatment  of  fibromyalgia  is 
multidisciplinary,  including pharmacologic and non-pharmacologic therapies. The most 
used  medications  are  pregabalin,  antidepressants  and  analgetics.  Non-pharmacologic 
therapies include patient education, cognitive behavioural therapy and physical exercise. 
      Strenght training is needed to improve the loss of muscle strenght. An aerobic exercise 
programme mitigates the symptoms of fibromyalgia and improves health related quality 
of life. Pilates training concentrates more on isometric exercises. Hydrotherapy (>30 °C) 
is often used and found effective. Bathing in the warm mineral water  without exercising 
(balneotherapy),  mud therapy and sauna therapy  improve most of the symptoms. The 
positive effect is attained by the heat. Electrotherapy is a good method to decrease pain in 
fibromyalgia patients. Combined therapy with ultrasound and interference current therapy 
lessens the number of painful areas, tender points and decreases pain intensity. Also low-
level laser therapy is safe and effective method to decrease pain, fatigue, stiffness and 
depression. Myofascial release techniques provide decrease in number of tender points, 
pain score and improve FIQ score, but the results are quite short-term.
   Although  the  etiology  of  FM  is  still  unknown,  there  are  many  physiotherapeutic 
methods that lessen the symptoms and improve the quality of life in FM patients. 
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LISA 1 
Joonis 1. Hüpoteetiline tsentraalse sensibiliseerumise etioloogia fibromüalgia korral
Ebaadekvaatne  sügav  uni  –>  ebapiisav  kasvuhormooni  vabanemine  –>  lihase 
mikrotraumade  paranemise  võimetus  –>  fibroblastid  eritavad  tsütokiine,  kollageeni 
üleproduktsioon  –>  pikaajaline  fastsiaalsete  valuretseptorite  ärritus  –>  tsentraalne 
sensibiliseerumine (Liptan, 2010). 
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LISA 2
Tabel 1. Jõutreeningu näidis kasvava intensiivsusega fibromüalgia korral (Häkkinen et al., 
2001).
Periood Korduste arv Koormuse intensiivsus
1-3 nädal 15-20 40-60% 1 RM
3-8 nädal 10-12 60-70% 1RM
8-14 nädal 8-14 60-80% 1 RM
14-21 nädal 5-10 70-80% 1 RM
1 RM – kordusmaksimum 
Esimesed  neli  nädalat  oli  kontrollperiood,  mil  jõutreeningut  ei  toimunud.  Pärast  seda 
alustati  jõutreeninguga,  mis  toimus  2  korda  nädalas.  Iga  treening  koosnes  6-8 
jõuharjutusest,  näiteks  kükkimisharjutus,  põlve/kehatüve  sirutus-/painutusharjutused  ja 
kangi surumine. Iga treeningu juurde kuulus veel soojendav osa ning lõdvestusharjutused– 
veloergomeeter  ja  lihasvenitused.  Alates  seitsmendast  nädalast  alustati  ka  jalalihaste 
plahvatusliku jõu treenimisega (Häkkinen et al., 2001). 
LISA 3 
Pilatese treeninguprogramm
  Esimesele  grupile  toimus  Pilatese  treening  3  korda  nädalas  12  nädala  vältel. 
Harjutuskava  oli  kokku  pandud  järgides  Pilatese  meetodi  põhitõdesid:  kehahoiu 
parandamine,  neutraalasendi  otsimine,  istumisharjutused,  valuvabad  harjutused, 
venitusharjutused,  propriotseptsiooni  arendavad  harjutused  ja  hingamisharjutused. 
Teraapiavahenditest kasutati kummilinti ja teraapiapalli (Altan et al., 2009). 
  Teisele  grupile  anti  kodune  harjutuskava  lõõgastus-  ja  venitusharjutustega,  mida 
vaatlusalused pidid tegema tund aega 3 korda nädalas 12 nädala vältel.  Grupi tegevust 
kontrolliti  kord  kuus.  Harjutuskava  koosnes  lõõgastustehnikatest,  dünaamilistest 
harjutustest  (aeglased  kontrollitud  käte-  ja  jalaringid),  aktiivsetest  ja  passiivsetest 
venitusharjutustest (Altan et al., 2009). 
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LISA 4 
Hüdroteraapia treeninguprogramm
    Kõik 11 uuringut sisaldasid oma hüdroteraapiaprogrammis soojendavat osa, aeroobset 
treeningut (sügavas vees jooksmine, aktiivsed liigesliikuvusharjutused vees, hüppamine, 
sörkjooks,  tantsimine,  väikese  intensiivsusega  vastupanuharjutused,  kasutades 
vesiaeroobikavahendeid)  ja lõdvestavat osa (Perraton et al., 2009). 
    Ühe sessiooni kestus oli 30-60 minutit. Seitsmes uuringus üheteistkümnest kasutati 60- 
minutist  teraapiavormi  ning  neljas  uuringus  30-35-minutist  teraapiavormi.  Kogu 
programmi kestus oli erinevates uuringutes erinev – alates 4 nädalast kuni 32 nädalani. 
Treeningukordade arv varieerus vastavalt  uuringutele  kahest korrast  nädalas kuni nelja 
korrani  nädalas.  Kaheksas  uuringus  oli  märgitud  ka  harjutuste  intensiivsus,  mis  oli
60-80% maksimaalsest SLS-st. Enamik uuringuid tehti basseinis, ainult üks test viidi läbi 
meres.  Seitsmes  uuringus  kasutati  ka  lisavahendeid  (SLS-i  mõõtmiseks, 
vesiaeroobikavahendid).  Kõigis  11  uuringus  viidi  hüdroteraapiaprogramm  läbi 
grupitreeninguna (Perraton et al., 2009). 
LISA 5
Balneoteraapia programm
   Vaatlusalused  jagati  juhuse  alusel  kahte  gruppi.  Esimeses  grupis  (n=25)  viidi  läbi 
basseinipõhine  treeninguprogramm:  35  minutit  3  korda  nädalas  12  nädala  jooksul. 
Veetemperatuur basseinis oli 37 ºC. Programm koosnes soojendavast osast (edasi-tagasi 
kõndimine vees), aktiivsest osast (hüpped, aktiivsed liigesliikuvuse harjutused, kaela ja 
jäsemete  venitusharjutused),  lõdvestavast  osast  (selili  lamamine  vee  peal  ja  aeglane 
ujumine)  ning  basseinivälistest  harjutustest  (ette-  ja  tahapainutused,  kükid,  sügav 
hingamine  lõdvestuseks).  Teises  grupis  (n=25)  viidi  läbi  balneoteraapia  kestusega  35 
minutit 3 korda nädalas 12 nädala jooksul. Vaatlusalused viibisid samas basseinis, kuid 
erinevalt esimesest grupist ei teinud teine rühm vees harjutusi (Altan et al., 2004). 
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LISA 6 
Balneoteraapia programm kopsufunktsiooni parandamiseks
   Kõik grupid said 15 korda füsioteraapiaprotseduure:  15 minutit  TENS-i  tservikaal-
dorsaal-lumbaal-paravertebraalpiirkonda  (6  elektroodi  bilateraalselt  paravertebraalsetel 
lihastel),  ultraheli  kaela-dorsaal-paravertebraallihastele  (1,5  W/cm2,  6  minutit 
bilateraalselt).  Üks  250-vatine  infrapunalamp  asetati  15  minutiks  50  cm  kaugusele 
nahapinnast.  PTM+BT  grupp  (n=16)  sai  lisaks  tavalisele  teraapiale  3  nädala  jooksul 
spaateraapiat. See toimus 19 korda, 20 minutit 37-38 °C vees. PTM+HT grupp sai lisaks 
füsioteraapiaprotseduuridele 15 hüdroteraapiasessiooni (Kesiktas et al., 2011). 
LISA 7
Harjutusprogramm elektriravi uuringus
    40 minutit kestev harjutusprogramm toimus 3 korda nädalas 12 nädala jooksul. Iga 
treening  algas  soojendava  osaga:  5  minutit  soojendavaid  harjutusi  ja  10  minutit 
veloergomeetril  sõitu. Järgmised 20 minutit sooritati  venitus- ja jõuharjutusi (peamiselt 
kaela-, õla-, selja-, kõhu- ja puusavöötme lihastele).  Harjutuste intensiivsus oli 60-70% 
vaatlusaluse maksimaalsest SLS-st. Sessioon lõpes 5-minutise lõdvestava osaga (Mutlu et 
al., 2013).
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